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El objetivo de la investigación fue determinar la relación entre el nivel de conocimiento y las 
actitudes frente a las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) – VIH/SIDA de estudiantes de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM) del año 
2019. La investigación fue correlacional, transversal, no experimental y prospectivo; la muestra 
estuvo compuesta por 176 estudiantes, fue elegida por muestreo por estratos. Se emplearon dos 
cuestionarios, uno para medir el nivel de conocimientos de 21 preguntas con dimensiones de 
conceptualización, vías de transmisión y factores de riesgo, manifestaciones clínicas y orales, 
diagnóstico tratamiento y complicaciones; y el otro cuestionario tipo Likert para medir actitudes 
de 18 ítems dividido en componente cognitivo, afectivo y conductual, ambos cuestionarios fueron 
sometidos a juicio de expertos, prueba piloto aplicada al 20% de la muestra y análisis estadísticos 
de confiabilidad: cuestionario de conocimientos (K-Richardson: 0,822) y cuestionario de 
actitudes (Alfa de Cronbach: 0,814). Se aplicó la escala vigesimal para la variable nivel de 
conocimientos que establece bueno, regular y malo, mientras que para las actitudes se utilizó la 
escala tipo Likert dividida en actitud de aceptación, indiferencia y rechazo. Los resultados 
establecieron que el nivel de conocimientos de los estudiantes de la Facultad de Odontología de 
la UNMSM fue  15,3% malo, 75% regular y 9,7% bueno y las actitudes 0% de rechazo, 57,4% 
de indiferencia y 42,6% de aceptación y no se halló relación estadísticamente significativa entre 
las actitudes y el nivel de conocimientos. 










The aim of the investigation was to determine the relationship between the level of knowledge 
and attitudes towards Sexually Transmitted Infections (STI) - HIV / AIDS of students of the 
Faculty of Dentistry at San Marcos National University (UNMSM), 2019. The study was 
correlational, transversal, non-experimental and prospective; the sample consisted of 176 
students, was chosen by strata sampling. Two questionnaires were used, one to measure the level 
of knowledge of 21 questions with dimensions of conceptualization, routes of transmission and 
risk factors, clinical and oral manifestations, diagnosis, treatment and complications; and the 
Lickert-type questionnaire to measure attitudes of 18 items divided into cognitive, affective and 
behavioral components, both questionnaires were sometimes an expert judgment, pilot test 
applied to 20% of the sample and statistical analysis of reliability: knowledge questionnaire ( K-
Richardson: 0.822) and attitude questionnaire (Cronbach's Alpha: 0.814). The vigesimal scale 
was applied for variable level of knowledge that establishes good, regular and bad, while for 
attitudes Lickert scale was divided into an attitude of acceptance, indifference and rejection. The 
results established that level of knowledge of students of the Faculty of Dentistry at UNMSM was 
15.3% bad, 75% regular and 9.7% good and attitudes 0% rejection, 57.4% indifference and 42.6% 
acceptance and there was no statistically significant relationship between level of knowledge and 
attitudes 
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Las Infecciones de Trasmisión Sexual (ITS) son una agrupación de infecciones que 
principalmente se transmiten por vía sexual y según estimaciones mundiales, se deberían 
considerar como una problemática del sistema de salud. Además, las ITS también se pueden 
trasmitir por contacto orogenital y desarrollar manifestaciones en la cavidad oral. 
La labor del alumno de Odontología y el odontólogo es prevenir, diagnosticar y brindar 
tratamiento a diversas patologías estomatológicas, incluso durante el examen clínico se puede 
percibir alteraciones sospechosas del tejido mucoso oral, lesiones que deben ser  informadas al 
paciente para evitar la cronicidad de las infecciones y futuras complicaciones dentro de la 
cavidad oral que producen efectos sistémicos, éste es el punto donde radica el valor del 
conocimiento clínico y teórico acerca de etiología, vías de transmisión, factores de riesgo, 
manifestaciones clínicas y orales, diagnóstico, tratamiento, complicaciones acerca de ITS- Virus 
de Inmunodeficiencia Humana (VIH)/ Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA).  
Además, se debe considerar lo importante que es mantener una actitud de aceptación y positiva 
hacia el paciente, para que éste no se sienta discriminado o con prejuicios acerca de su salud y 
atención odontológica. Es así como se hace necesario desarrollar una investigación orientada a 
evaluar la relación entre las actitudes y el nivel de conocimientos de estudiantes de Odontología 








II. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  
 
2.1. Área problema  
Las ITS comprenden una gama de patologías de origen infecciosa variada (bacteriana, viral, 
parasitaria, micótica) (1) que se transmiten durante las relaciones sexuales u otros mecanismos 
de contagio, como la vía perinatal y parenteral (2), que infectan las áreas genitales masculinas 
y femeninas, áreas anales y cavidad oral. 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), existen complicaciones y/o efectos de 
las ITS como muertes neonatales y fetales por Sífilis gestacional, cáncer cérvico-uterino por 
Virus del Papiloma Humano (VPH), infertilidad por Gonorrea y Clamidiasis, las cuales 
generan consecuencias físicas, psicológicas y sociales negativas que pueden conducir a una 
morbilidad grave, incluso la muerte (3).  
Los patógenos bacterianos y virales son los principales agentes etiológicos de las ITS, pero 
infestaciones parasitarias también pueden ocurrir. Al mismo tiempo, las cuatro ITS curables 
(Clamidias is, Gonorrea, Sífilis y Tricomoniasis) causan condiciones agudas como cervicitis, 
uretritis y úlceras genitales cuyas secuelas son: enfermedad inflamatoria pélvica (EPI), 
embarazo ectópico, infertilidad, dolor pélvico crónico, enfermedades cardiovasculares y 
neurológicas en adultos, muerte neonatal, parto prematuro, ceguera o severa discapacidad 
visual en bebés, y mayor riesgo de contagio y adquisición del VIH (4).  
Las ITS son causadas por 30 patologías diferentes y se consideran emergentes a la Hepatitis 
C y la infección por Mycoplasma genitalium (5), que pueden presentarse como coinfecciones 
múltiples y están presentes en el paciente a nivel genital pero también a nivel sanguíneo, en 
saliva, incluso en la región orofacial (6); por ello, es posible el contagio de estas enfermedades 
durante la consulta odontológica, exponiéndose el profesional y alumnado universitario a 
grandes riesgos de infección en su práctica cotidiana.  
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La estimación mundial de prevalencia de ITS en el año 2016 fue de 376 millones de pacientes 
que padecen nuevas infecciones, más de 1 millón diariamente. Además la estimación de 
frecuencia de Tricomoniasis (156 millones), Clamidiasis (127 millones), Gonorrea (87 
millones) y Sífilis (6 millones). Las valores de ITS virales también se incrementaron: Herpes 
genital (417 millones) y mujeres con VPH (291 millones) (7). Del mismo modo, en el año 
2012 se estimó 357 millones casos nuevos de ITS curables  como Tricomoniasis (142 
millones), Clamidiasis (131 millones), Gonorrea (78 millones) y Sífilis (6 millones) (4); 
también se reportó que 530 millones de individuos son portadoras de Herpes genital y 290 
millones de mujeres padecen VPH (8). Los reportes estadísticos no toman en cuenta las 
infecciones por Mycoplasma genitalium, Hepatitis víricas de transmisión sexual ni del VIH. 
No obstante, se evidencia un incremento de 19 millones de personas infectadas con alguna 
ITS entre los años 2016 y 2012.  
Las cifras establecen que las ITS representan una problemática de salud pública mundial 
auténtico. Incluso a nivel nacional, la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar nacional y 
departamental (ENDES) 2017 aplicada a mujeres, el 12,9% de mujeres manifestó haber 
tenido una ITS o algún síntoma como flujo vaginal o úlceras/ llagas  genitales en los 12 
meses previos a la entrevista. Además los mayores porcentajes se registraron en mujeres de 
20-24 años (15,3%), solteras (16,4%), de educación superior (13,7%) y del cuarto quintil de 
riqueza (14,5%). Geográficamente, las regiones de mayor frecuencia de ITS son: Apurímac 
(22,5%) y Ayacucho (22,4%), cabe resaltar que Lima Metropolitana (14,8%) tiene mayor 
porcentaje que costa (11,3%), sierra (13,8%) y selva (9,0%) por ello se sostiene que las ITS 
constituyen una problemática en Lima Metropolitana pues agrupa al mayor porcentaje en un 






2.2. Delimitación del problema 
Las ITS, debido a su trascendencia, valía y resonancia para el paciente, la familia y la 
sociedad en conjunto, han adquirido gran importancia para la salud pública mundial, por la 
alta morbilidad a la que éstas son asociadas en países en desarrollo, así como por las 
consecuencias y repercusiones de infecciones genitales, cáncer cérvico-uterino, Sífilis 
congénita, embarazo ectópico, infertilidad, lesión es deformantes en los genitales y trastornos 
psicológicos que afectan a la colectividad, con más frecuencia al grupo etáreo de adultos 
jóvenes (10).  
Adicionalmente, las ITS presentan manifestaciones a nivel oral, por lo que es importante que 
los universitarios que estudian Odontología y odontólogos sean capaces de reconocer dichas 
lesiones y proporcionar referencias apropiadas para el tratamiento odontológico y médico. 
Por otro lado, las ITS se pueden transmitir por medio de la saliva, sangre y/o contacto directo 
con lesiones orales y/o genitales, por lo que el cumplimiento de las precauciones estándares 
es esencial para minimizar la transferencia de los patógenos entre un paciente infectado y 
miembros del equipo de atención odontológica.  
Las repercusiones de las ITS  a nivel orofaríngeo pueden registrarse desde una lesión 
ampollosa por Herpes genital, lesiones tipo verruga vulgar por VPH hasta un sarcoma de 
Kaposi en pacientes VIH/SIDA; algunas lesiones aparecen en los pacientes que llegan a 
consulta y son tomadas como lesiones idiopáticas cuando no lo son, por eso el nivel de 
conocimiento, identificar los factores de riesgos y actitudes frente al manejo de los pacientes 
es de utilidad para brindad buena información, medidas de prevención, diagnóstico y 






2.3. Formulación del problema 
¿Cuál es la relación entre el nivel de conocimientos y actitudes frente a las infecciones de 
transmisión sexual (ITS)- VIH/SIDA en estudiantes de la Facultad de Odontología de la 




2.4.1. Objetivo general  
- Determinar la relación entre el nivel de conocimiento y actitud frente a las infecciones de 
transmisión sexual (ITS) - VIH/SIDA en estudiantes de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM). 
 
2.4.2. Objetivo especifico  
- Determinar el nivel de conocimiento acerca de las infecciones de transmisión sexual (ITS) 
- VIH/SIDA en estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos (UNMSM). 
 
- Determinar el tipo de actitud frente al manejo de pacientes con infecciones de transmisión 
sexual (ITS) - VIH/SIDA en estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM). 
 
2.5. Justificación  
El estudio se justifica pues permitirá incrementar el conocimiento acerca de la importancia 
del manejo de un paciente con ITS - VIH/SIDA, sabiendo que el alumno de Odontología y 
odontólogo se encuentra próximo al contacto con los pacientes durante su atención, éste debe 
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tener los conocimientos adecuados respecto al protocolo de atención de un paciente con ITS, 
es por ello que es de vital importancia la valoración médica completa de las infecciones que 
se incluyen dentro de las ITS. El estudiante universitario y odontólogo debe conocer y 
entender los conceptos como la definición de la enfermedad, formas de transmisión, tipos de 
patógenos y grupos vulnerables y de riesgo.  
Por consiguiente, es de gran importancia establecer el nivel de conocimiento a fin de 
concientizar al profesional de salud particularmente al odontólogo sobre el control, la 
terapéutica y las medidas de prevención, factores de riesgo y las actitudes frente al manejo 
de estas enfermedades en la práctica estomatológica, con el fin de evitar contagios, tener un 
mejor control y educación de los pacientes infectados y no infectados en la consulta 
odontológica, brindando de esa forma una atención de integral de calidad. 
 
2.6. Limitaciones  












III. MARCO TEÓRICO  
 
3.1. Antecedentes  
 
3.1.1. Antecedentes internacionales  
Shafique A, Abbas Z, Vazir B, Masood S, Asif S y Ayub T (2019) (11), se buscó 
determinar el nivel de conocimientos y conciencia del VIH/SIDA en estudiantes de 
Medicina, Odontología y Enfermería del Instituto de Cuidado de Salud de Karachi- 
Pakistán. El estudio, de tipo transversal, tuvo una muestra de 230 estudiantes pero solo 165 
completaron los cuestionarios correctamente que contenía 24 preguntas aparte de los datos 
sociodemográficos. Se demostró que la mayoría de los estudiantes tenían un nivel de 
conocimiento básico, no obstante los de Enfermería tuvieron nivel de conocimientos y 
conciencia inapropiados.   
Garbin S, Wakayama B, Saliba T, Saliba O, Garbin I (2018) (12), el estudio evaluó 
conocimientos y actitudes de estudiantes de Odontología frente a pacientes con SIDA o 
Hepatitis B. La muestra estuvo compuesta por 462 alumnos, se realizó un estudio piloto 
(20% de la muestra) mediante un cuestionario. Los resultados demostraron que existen 
vacíos en el conocimiento de SIDA y Hepatitis B pues el 58,9% y 55,8% acertaron en sus 
agentes etiológicos respectivamente. Los estudiantes refirieron atender a pacientes con 
SIDA y Hepatitis B con 85,3% y 91,8%; aunque existe recelo en recibir tratamiento de 
profesional infectado. 
Gupta S, Gupta V, Misra A, Misra D y Dadu M (2018) (13), la investigación buscó 
determinar el conocimiento de estudiantes de pregrado, postgrado y personal de una 
universidad de Odontología frente a la gripe porcina, Hepatitis B, SIDA, Tuberculosis, 
Herpes simple y VPH. La muestra del estudio, de tipo descriptivo y transversal, fue elegida 
al azar (728 estudiantes). Se empleó un cuestionario validado (Alfa de Cronbach 0.90) de 
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6 partes con preguntas de opción múltiple. Los resultados demostraron muy alta 
significancia estadística en el conocimiento de SIDA y Herpes simple (p<0,001) y alta 
significancia para Hepatitis B (p<0,007).   
Mani S et al (2018) (14), el estudio evaluó nivel de conocimiento y actitudes frente a 
pacientes VIH/SIDA o ITS de estudiantes de Medicina de Estados Unidos. Se mejoró el 
cuestionario elaborado previamente por McDaniels (1995) de 22 preguntas y el de actitudes 
solo 4, se aplicaron pruebas de validación Alfa de Cronbach (0,71 y 0,62 respectivamente). 
Se usó la Escala de Likert para evaluar actitudes. Participaron 459 estudiantes, los cuales 
respondieron correctamente al 57,8% el cuestionario de conocimientos aunque el 14,3% de 
estudiantes se sienten incómodos al tocar a un paciente VIH positivo.   
Rostamzadeh M, Afkhamzadeh A, Afrooz S, Mohamadi K y Rasouli M (2018) (15), se 
buscó evaluar conocimientos, actitudes y prácticas de odontólogos frente a Hepatitis B, C 
y VIH/SIDA. El estudio fue transversal y participaron 106 odontólogos y se emplearon 
cuestionarios de conocimientos, actitudes y prácticas. Se demostró que los odontólogos 
tuvieron conocimiento medio (37,3%), actitud neutral (22,9%) y prácticas moderadas 
(45,2%). Se halló relación significativa entre nivel de conocimientos y actitudes (p= 0,036), 
actitudes y prácticas (p= 0,046) y que el alto nivel de conocimientos es influenciado 
significativamente por experiencia laboral mayor o igual a 10 años o graduados luego del 
2006 (p<0,001); la actitud  por mayor a 30 años (p=0,021), experiencia laboral mayor o 
igual a 10 años (p<0,001) y oficina dental como lugar de trabajo (p=0,016) por prueba 
Anova. 
Kuete M et al (2016) (16), el objetivo de la investigación fue analizar las diferencias entre 
conocimiento, actitud y comportamiento de VIH/SIDA e ITS entre estudiantes de Medicina 
extranjeros y China. El estudio, de tipo transversal, empleó un cuestionario validado y 
realizó un estudio piloto; la muestra fue de 434 estudiantes de Medicina de diferentes 
grados (MBBS, Bachillerato, Maestrías y Doctorados). Se demostró que los estudiantes 
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chinos tuvieron mayor nivel de conocimiento que los extranjeros y ambos grupos tuvieron 
actitud positiva a pacientes con VIH.  
Kumar S (2016) (17), el estudio evaluó el conocimiento, actitud y prácticas del control de 
infecciones en alumnos de Odontología de pregrado de la Universidad de Saveetha. El 
estudio fue transversal y participaron 150 estudiantes de 3er, 5to año e internado, se aplicó 
un cuestionario de 23 preguntas cerradas para  evaluar conocimientos, actitudes y prácticas 
en relación al control de infecciones (Hepatitis B y C, VIH, ITS y Tuberculosis) en clínicas 
odontológicas. Se demostró que el nivel de conocimiento de los estudiantes es bueno y las 
actitudes son positivas respecto al control de la infección. 
Maqbool A y Ronis K (2016) (18), la investigación buscó evaluar el conocimiento y 
prácticas de estudiantes de Odontología acerca del control de infecciones (VIH, Hepatitis 
B y C, Tuberculosis, estreptococosis y otros) de su ambiente laboral. El estudio fue 
transversal y participaron 107 estudiantes de 3er y 4to año. Se empleó un cuestionario que 
se divide en: datos sociodemográficos, conocimientos de inmunizaciones, conocimientos 
y actitudes respecto al control de infecciones. Se determinó buen  nivel de conocimientos 
y actitudes aceptables aunque la práctica del control de infecciones fue baja. 
Céspedes L, Pupo Y, Céspedes M, Ramírez R y Ballester R (2015) (19), el estudio se 
elaboró con la finalidad de diseñar un plan de acción que mejore las carencias estudiantiles, 
se empleó un cuestionario que midió nivel de conocimiento sobre ITS, comportamiento de 
la percepción del riesgo y conducta sexual y padecimiento de ITS. La muestra estuvo 
compuesta por 33 estudiantes de 2do y 3er año de Medicina de la Facultad de Ciencias 
Médicas de Granma. Se concluyó que el nivel de conocimientos de ITS y percepción de 
riesgo son bajos. 
Cortés A, Lazo Z, García R y Bolaños J (2015) (20), se buscó evaluar los conocimientos 
de alumnos de Tecnología de la Salud acerca de las ITS.  La muestra del estudio, de tipo 
descriptivo y transversal, fue de 453 alumnos y elegida por muestreo aleatorio simple. Se 
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aplicó una encuesta autoaplicada que pasó por criterio de expertos y no necesitó validación. 
Los resultados establecieron falencias del conocimiento de ITS y se identificó Blenorragia, 
Sífilis y SIDA (95%), Herpes (80%), Tricomoniasis (56,3%) y Moniliasis (71%);  el 
62,03% desconocían la Hepatitis B como ITS; ITS curables a Tricomoniasis (7%) y 
Gonorrea (81,4%) e incurables a Herpes (28,4%), Condilomas (71,5%) y VIH/SIDA 
(51%). 
Halboub E, Al-Maweri S, Al-Jamaei A, Tarakji B y Al-Soneidar W (2015) (21), el 
estudio buscó evaluar el conocimiento, actitudes y prácticas del control de Hepatitis B y C, 
VIH/ SIDA en alumnos de Odontología de Sana, Yemén. La investigación fue transversal, 
se desarrolló un estudio piloto con 20 participantes; la muestra estuvo compuesta por 204 
estudiantes de 4to y 5to año y se adaptó el cuestionario de Rahman y col (2013) de 20 
preguntas cerradas. Los resultados demostraron un bajo cumplimiento de las 
recomendaciones del control de infecciones, aunque un nivel de conocimientos y actitudes 
aceptables. 
Iqbal W et al (2015) (22), la investigación evaluó actitudes, conocimientos y conciencia de 
estudiantes de Odontología de Karachi acerca de VIH y Hepatitis B.  El estudio, de tipo no 
experimental y transversal, empleó el cuestionario de Bindal (2014) de 16 preguntas. Se 
contó con la participación de 377 estudiantes del primer a cuarto año. El puntaje fue 
clasificado como bajo, medio y elevado. Se demostró que las actitudes (22,66±0,22), 
conocimientos (23,12±0,25) y conciencia (16,12±0,14) de los estudiantes de Odontología 
de Karachi frente a Hepatitis B y VIH estuvieron en niveles satisfactorios y existe relación 
positiva estadísticamente significativa entre actitudes, conocimientos y conciencia (C. 
Spearman 0.892; 0.894 y 0.901). 
Tung W, Cook D, Luu M y Ding K (2015) (23), el estudio buscó relacionar el nivel de 
conocimiento, actitudes y fuentes de información de ITS y VIH/ SIDA de universitarios de 
Taiwán. La investigación fue transversal, la muestra compuesta por 996 estudiantes y se 
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aplicó el Cuestionario internacional SIDA– versión china de conocimientos y actitudes de 
18 preguntas (mitos de transmisión, hechos reales, trabajadores de riesgo y actitudes) con 
escala de Likert de 5 puntos.  Se demostró que el nivel de conocimiento y actitudes de los 
universitarios fue moderado, además existe diferencia estadísticamente significativa 
inclinada hacia las mujeres respecto de las actitudes hacia pacientes con VIH/SIDA. 
Orcasita L, López M y Gómez C (2014) (24), el estudio buscó identificar y describir 
prácticas sexuales y de riesgo de ITS de universitarios de Cali, Colombia. La investigación 
fue de tipo no experimental, descriptivo y transversal y  aplicó muestreo aleatorio simple. 
Se empleó el Cuestionario confidencia de Vida Sexual Activa (CCVSA), se agregaron 
preguntas de la percepción de riesgo de ITS y aplicó análisis de confiabilidad Alfa de 
Cronbach (0,66). Los resultados demostraron que la información recibida sobre ITS 
alcanzó el 58,9% de la muestra y los estudiantes reconocen como ITS al VIH-SIDA, Sífilis, 
Gonorrea, Herpes genital y Hepatitis (99,1%, 96,2%, 97,1%, 96,2% y 88,8% 
respectivamente); las menos conocidas son Condilomas (37,5%) y Tricomoniasis (27,4%). 
Zelada A, Valdivia A, Saavedra C, Oliva M y González M (2014) (25), se buscó 
establecer el nivel de conocimientos de ITS y VIH, conducta y percepción relacionada a 
factores demográficos en adolescentes. La investigación fue de tipo observacional y 
transversal, la muestra estuvo compuesta por 92 estudiantes del 1er y 2do año del Técnico 
Medio de Enfermería de 15-19 años, se aplicó el cuestionario elaborado por Cortes y col 
(2000) de 11 preguntas y se clasificó como conocimiento adecuado o inadecuados. Se 
estableció el nivel de conocimientos sobre ITS- VIH fue inadecuado (84,7%) en estudiantes 
de Enfermería.   
Fernández B y col (2013) (26), la investigación comparó el nivel de conocimientos de 
sexualidad de universitarios venezolanos de Enfermería, Psicología y Odontología. La 
muestra del estudio, de tipo transversal y comparativo, fue elegida por muestreo 
probabilístico estratificado (788 estudiantes). Se empleó el cuestionario de conocimientos 
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Conducta Sexual Protegida dividido en tres: ITS, Anticoncepción y Autoerotismo. Para la 
estadística inferencial se empleó la prueba de Chi cuadrado y Anova, Kruskall-Wallis y U 
de Mann Whitney (significancia p<0,05). Se concluyó que el nivel de conocimiento de 
nivel alto fue 74% Psicología, 65,1% Enfermería y 51,2% Odontología, se halló diferencia 
significativa en el nivel de conocimiento de estudiantes de Psicología (p= 0,02). 
Clavera T, Alea M y Becerra O (2012) (27), el objetivo de la investigación fue identificar 
el nivel de conocimiento de odontólogos y técnicos de atención sobre Blenorragia, Sífilis, 
Herpes, SIDA, Tuberculosis y Hepatitis B y sus vías de contagio durante consulta. Se 
evaluaron a 38 estomatólogos y 33 técnicos previo consentimiento informado; se tomó en 
cuenta los años de experiencia profesional, el nivel de conocimiento y vías de contagio. Se 
determinó el nivel conocimiento sobre las enfermedades transmisibles que fue suficiente al 
84,5% y el nivel de conocimiento sobre las vías de transmisión fue suficiente al 71,8%. 
Mascolo P, Michelena A, Mosnestiroli D, Montero J, Montes I y Mora N (2012) (1), el 
estudio buscó evaluar CAP (conocimiento, actitudes y percepciones) frente a ITS – 
VIH/SIDA de universitarios de 1er año de Odontología y Medicina de la Universidad 
Central de Venezuela. La investigación fue de tipo observacional, transversal y no 
experimental con muestreo aleatorio simple estratificado (120 estudiantes) y se emplearon 
cuestionarios de 40 preguntas cerradas. Se demostró que las respuestas correctas o en 
acuerdo fueron significativamente mayor (p= 0,002) en estudiantes de Medicina que 
Odontología y ambos presentaron buenos CAP, adecuadas sobre ITS – VIH/SIDA. 
Acosta L, Pérez E, Mueses H, Pinzón E y Shor G (2011) (28), el objetivo fue conocer la 
actitud de estudiantes de Odontología de Cali  del manejo de pacientes con VIH/SIDA. El 
estudio fue transversal, observacional y descriptivo; se aplicaron encuestas de 12 preguntas, 
validada en República Dominicana. Se encuestó a 1173 estudiantes de tres facultades 
dividido en: preclínica (1ero-4to), clínica inicial (5to-7mo) y clínica final (8vo-10mo). Se 
utilizó la prueba Chi cuadrado para la estadística inferencial. Se concluyó que existe 
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relación significativa entre la actitud positiva para la atención de pacientes VIH (+) de 
estudiantes de preclínica (p= 0.0257); la percepción de responsabilidad profesional para 
atender a pacientes VIH (+) fue menor en los estudiantes de clínica final (p= 0,013). 
Guerrero L et al (2006) (29), el estudio buscó evaluar el nivel de conocimiento y prácticas 
hacia pacientes con VIH-SIDA e ITS en universitarios de Ciencias de la Salud en Chile. Se 
empleó la encuesta estandarizada de la Organización Mundial de la Salud que evalúa 
conocimiento, actitudes, creencias y práctica en adolescentes (adaptada, modificada y 
validada) de 23 preguntas y se aplicó a 5100 estudiantes de 1er a 5to año de las escuelas de 
Medicina y Atención de Retardo Mental de la Universidad de Antofagasta. Se concluyó 
que las conductas sexuales de los estudiantes los ponen en riesgo para VIH- SIDA e ITS  y 
que el conocimiento es limitado. 
  
3.1.2. Antecedentes nacionales  
Valdez F (2018) (30), la investigación buscó identificar el nivel de conocimiento y actitudes 
de alumnos de Odontología hacia pacientes con VIH/SIDA relacionados a factores como: 
charlas sobre VIH/SIDA, experiencia previa con pacientes, tipo de colegio y religión. El 
estudio fue observacional, correlacional, transversal y prospectivo. Se elaboraron 
cuestionarios de conocimientos y actitudes de 30 y 20 preguntas sometidos a pruebas de 
confiabilidad K-Richardson 0,87 y Alfa de Cronbach 0,89. Se encuestó a 230 estudiantes 
de 1er a 5to año. Los resultados demostraron que el nivel de conocimiento fue bueno (57%) 
y la actitud indiferente (79%). No se halló relación entre nivel de conocimientos y actitudes 
(p= 0,183).  
Campos M, Castro W, Torres A y Arizaca M (2017) (31), la investigación buscó 
identificar conocimientos, actitudes y prácticas de alumnos de 4to año de la Universidad 
Nacional de Ica frente al VIH-SIDA. Se aplicó muestreo aleatorio simple y empleó el 
Cuestionario confidencial sobre vida sexual activa y el Test de la escala de VIH - SIDA-65 
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por entrevista. La muestra se compuso por 498 universitarios y se empleó la escala de 
Stanones para  categorizar variables. Los estudiantes de Medicina Humana (97,3%), 
Enfermería (64,3%) y Odontología (51,1%) tuvieron mayor nivel de conocimiento superior 
y se halló relación significativa entre nivel de conocimientos y actitudes (Kruskall Wallis 
p= 0,029). 
Mantilla S (2017) (32), la investigación buscó determinar el nivel de conocimiento y 
actitudes de odontólogos frente pacientes con VIH/SIDA. El estudio, prospectivo, 
transversal, descriptivo y observacional, empleó cuestionarios de actitudes y conocimientos 
(12 y 20 preguntas) sometidos a juicio de expertos y análisis de confiabilidad K-
Richardson. Participaron 145 odontólogos por muestreo aleatorio simple. Se demostró que 
el nivel de conocimiento de los odontólogos fue bueno (78%) y actitudes adecuadas (60%); 
se halló relación estadísticamente significativa entre la actitud y grupos etáreos (p= 0,031) 
y entre actitud y género masculino (p= 0,014). 
Meza J, Conislla J, Huarancca M y Soto K (2017) (33), buscó hallar el nivel de 
conocimiento de las ITS y VIH - SIDA y medidas preventivas en alumnos de Medicina 
Humana, Enfermería y Obstetricia de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga. El 
estudio de tipo descriptivo, prospectivo, comparativo y transversal, empleó muestreo 
probabilístico (290 estudiantes) y aplicó un cuestionario de 27 preguntas, validado 
mediante Juicio de expertos y prueba de confiabilidad K-Richardson (0,950) y se aplicó la 
escala de Stanones. Se concluyó que el nivel de conocimientos sobre ITS en la facultad de 
Medicina es alto (45,6%), medio en Obstetricia (81,8%) y Enfermería (76,8%). 
Aguilar E (2016) (34), el estudio buscó establecer relación entre nivel de conocimiento y 
actitudes hacia la Hepatitis B de alumnos de Odontología de pregrado de 6°, 8° y 10° 
semestre de la UNMSM. El estudio, de tipo transversal y descriptivo, tuvo una muestra de 
135 estudiantes por método probabilístico, aleatorio y estratificado. Se emplearon dos 
cuestionarios: nivel de conocimientos con juicio de expertos, prueba de K-Richardson 
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(0,860) y de actitudes (escala de Likert) con prueba de Alfa de Cronbach (0,783), sometidos 
a un estudio piloto. Se concluyó que el nivel de conocimientos de Hepatitis B fue regular 
(93,3%), la actitud indiferente (93,3%) y no existió relación significativa.  
Curi J y Huamaní A (2016) (35), la investigación buscó hallar el nivel de conocimiento de 
las ITS- VIH/SIDA en estudiantes de Ingeniería Mecánica de la Universidad Nacional del 
Callao. La investigación fue descriptiva, prospectiva, transversal y cuantitativa. Se 
determinó la muestra de 176 estudiantes (muestreo no probabilístico incidental y 
estratificado) y empleó el instrumento de Choccare (2008) de 18 preguntas y se utilizó la 
escala de Stanones para categorizar el nivel de conocimientos. Se demostró que los alumnos 
poseen un nivel de conocimientos sobre ITS- VIH/ SIDA medio (59%), bajo (23%) y alto 
(18%). 
Herrera M, Vela J y Zúñiga F (2015) (36), el objetivo del estudio fue determinar el nivel 
de conocimientos y actitudes de alumnos de Odontología de la Universidad Católica Santo 
Toribio de Mogrovejo hacia pacientes con VIH/SIDA. El muestreo fue no probabilístico 
por conveniencia (118 estudiantes). Se realizó un estudio piloto, validaron los instrumentos 
por juicio de expertos y prueba de confiabilidad K-Richardson (0,770) para nivel de 
conocimientos y para actitudes Alfa de Cronbach (0,950). Se concluyó que el nivel de 
conocimientos fue principalmente regular (50%) y las actitudes indiferentes (47,2%). 
Quilcate A (2015) (37), el estudio buscó establecer el nivel de conocimiento de alumnos de 
Odontología de la Universidad Privada Antenor Orrego acerca de pacientes con 
VIH/SIDA. El estudio fue prospectivo, transversal, descriptivo y observacional y empleó 
un cuestionario de 26 preguntas, se aplicó la prueba K-Richardson (0,677) y la muestra 
determinada por método probabilístico por conveniencia. Se demostró que el nivel de 
conocimiento regular fue del 59% y en décimo ciclo se obtuvo el más alto porcentaje de 
conocimiento bueno con 43%; no se observaron relaciones estadísticamente significativas.  
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Camacho J (2014) (38), la investigación buscó determinar la relación entre nivel de 
conocimiento de ITS y actitudes de conductas sexuales de riesgo en estudiantes de la 
Facultad de Medicina de la UNMSM. Se emplearon cuestionarios de nivel de 
conocimientos (16 ítems) y actitudes con escala de Likert modificada (17 ítems) sometidos 
a juicio de expertos y prueba de confiabilidad K-Richardson (0,674) para el cuestionario 
de conocimientos y para actitudes Alfa de Cronbach (0,843). Se concluyó que prevaleció 
el nivel de conocimiento medio (50,8%) y actitud de rechazo (83%). Se demostró relación 
significativa entre el nivel de conocimientos y las actitudes hacia las conductas sexuales. 
Delgado A y Medina C (2013) (39), la investigación buscó determinar y analizar nivel de 
conocimientos y medidas preventivas sobre ITS y VIH/SIDA conforme a factores sociales 
y demográficos de alumnos de la Universidad Nacional de Cajamarca. En la investigación, 
descriptiva, analítica, correlacional y transversal, participaron 98 estudiantes de Enfermería 
y Contabilidad de VIII y IX ciclo. Se aplicó un cuestionario de datos sociodemográficos, 
conocimientos de ITS-VIH/SIDA y medidas preventivas), se hicieron 18 preguntas acerca 
de etiología, cuadro clínico, transmisión y tratamiento de ITS-VIH/SIDA. Se realizó un 
estudio piloto con 20 estudiantes, se reajustó el cuestionario y validó mediantes criterio de 
jueces. Se demostró que el nivel de conocimiento de los estudiantes acerca de las ITS-
VIH/SIDA fue regular (59,2%), deficiente (30,6%)  y bueno (10,2%).  
Chocare C (2008) (10), la finalidad de la investigación fue determinar el nivel de 
conocimientos de ITS – VIH/SIDA y medidas preventivas de estudiantes de Enfermería de 
la UNMSM de 1er a 5to año. El estudio fue descriptivo, transversal y comparativo; el 
muestreo fue aleatorio simple estratificado (116 estudiantes) y se empleó un cuestionario 
(27 ítems) validado por 7 profesionales y prueba K-Richardson (0,95). Se demostró que el 
nivel de conocimiento bajo, medio y alto fue mayor en los estudiantes de 1er (17%); 5to 
(77%) y 3er año (29%) respectivamente y halló relación estadísticamente significativa 
(prueba de Tukey) entre los estudiantes de 1er y 3er año. 
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3.2. Bases teóricas  
  
3.2.1. Definición de conocimiento  
Se define como el proceso sucesivo y gradual desarrollado por el ser humano para 
comprender el mundo (40), permite resolver problemas y se constituye por experiencia, 
valores e información (41). Se incluyen los términos creencia y verdad como condiciones 
necesarias para saber, pues no se puede saber lo que no se cree; por esta razón, el 
conocimiento es la creencia verdadera justificada (42). 
Asimismo, el conocimiento es de índole racional y está constituido por conceptos, juicios 
y raciocinios, que se combinan según reglas lógicas, forman nuevas ideas y se organizan 
en un sistema denominado teoría (43). Del mismo modo, el conocimiento objetivo es 
independiente de las pretensiones de conocimiento de un sujeto, es decir, de sus creencias 
o disposición de asentir o actuar (44).  
 
3.2.2. Definición de actitudes   
 Las actitudes son definidas como apreciaciones positivas, indiferentes o negativas (45) o 
reacciones evaluativas favorables o desfavorables hacia objetos, personas y sucesos (46). Sin 
embargo, las actitudes no siempre predicen el actuar, pues se modifican por su dimensión 
afectiva, cognitiva y comportamental; no obstante, una actitud potente sin otras influencias 
sí predice el comportamiento (46).  
 Además, las actitudes son la organización de sentimientos, creencias, opiniones y 
tendencias conductuales de duración relativa dirigida a objetos, grupos, eventos o símbolos 
socialmente significativos (47), de raíces genéticas y se transforman en el tiempo, resultado 




3.2.3. Infecciones de transmisión sexual  
 
3.2.3.1. Definición  
Antiguamente, se conocían a este grupo de infecciones como Enfermedades venéreas o 
Enfermedades de transmisión sexual (ETS), términos reemplazados por Infecciones de 
transmisión sexual (ITS) puesto que ésta incluye procesos infecciosos asintomáticos (48).  
Las ITS se transmiten por contacto sexual, durante las relaciones sexuales penetrativas 
del pene o lengua en la vagina, el ano o la cavidad oral (5). Actualmente, las ITS son 
unas de las condiciones agudas de salud más comunes en el mundo, incluso existen más 
de 30 infecciones que pueden ser transmitidas por vía sexual (4).  
La OMS describe que ocho de éstos patógenos tienen la mayor incidencia, cuatro son 
curables (Sífilis, Gonorrea, Clamidiasis y Tricomoniasis) y otras cuatro son virales 
(Hepatitis B, Virus del Herpes simple, HIV y VPH) (49). Del mismo modo, el Ministerio 
de Salud (MINSA) conceptualiza a las ITS como enfermedades infectocontagiosas que 
se expresan clínicamente con diferentes sintomatologías y etiologías; aunque las reúne 
el hecho de adquirirse por contacto sexual aunque éste no es el único mecanismo (50). 
 
3.2.3.2. Agente causal 
Los agentes causales de las ITS se describirán a continuación:  
- Sífilis: es una infección prevalente desde la Edad Media, conocida desde entonces como 
“pox” o  “lúes” (51), se produce por la bacteria Treponema pallidum, es Gram (-), tipo 
espiroqueta con extremos afilados y flagelos periplasmáticos que otorgan movilidad (52). 
 
- Gonorrea: producida por Neisseria gonorrhoeae, bacteria de tipo diplococo aerobio 
Gram (-) (53); posee pilinas y requerimientos exigentes de crecimiento fuera del hombre 
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(54). La humedad, temperatura y niveles de pH de mucosas los vuelve ambientes de 
réplica y almacenamiento (51).   
 
- Clamidiasis: es producida por Chlamydia trachomatis  pertenece a la familia 
Chlamydiaceae, bacterias cocos Gram (-) inmóviles, los serotipos D-K provocan 
infecciones urogenitales (52). Incapaces de producir ATP es por ello que viven de forma 
intracelular obligadamente (6). 
 
- Tricomoniasis: es una infección provocada por Trichomona vaginalis, un parásito de 
tipo anaerobio, tiene flagelos y membrana ondulante que le otorga movilidad, de aspecto 
periforme y de 10- 20 um de longitud (55). 
  
- Herpes simple genital: causado por el virus tipo Herpesvirus, los serotipos VHS 1 y 2 
son más frecuentes y producen infecciones labiales (VHS-1) y genitales (VHS-2) (53); 
aunque el 40% de VHS-1 produce infecciones genitales (52). 
 
- Infección por VPH: es un virus de la familia Papovaviridae, con tropismo por las células 
del epitelio escamoso (6). Existen más de 200 tipos de VPH y 40 infectan al ser humano 
(55). Los tipos de bajo riesgo oncológico son 6 y 11; el 16 y 18 son de alto riesgo 
(asociados a  cáncer de cuello uterino y anogenital) (52).   
 
- Hepatitis B: causada por VHB que pertenece a la familia Hepadnaviridae, antiguamente 
conocida como hepatitis del suero. Este virus infecta el hígado, raramente el páncreas y 
riñón del humano y chimpancé (54).  
 
- Infección por VIH – SIDA: es un tipo de retrovirus de la subfamilia Lentivirinae (53), el 
cual tiene tropismo por linfocitos T y macrófagos que expresan CD4; el VIH reduce el 
número de linfocitos T CD4 y su respuesta inmunitaria (54).  
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3.2.3.3. Vías de transmisión  
Existen varias vías de transmisión las cuales se explican a continuación: 
- Transmisión sexual: se trasmite a través de todas las formas de relaciones sexuales: 
vaginales, anales, orales (felaciones y cunninglingus) y caricias manuales con personas 
portadoras de ITS, sin usar algún aditamento profiláctico (56). Además, según el Centro 
de Control y Prevención de Enfermedades (CDC)  el sexo oral es una práctica común 
en adultos pues el 85% lo mantuvo al menos una vez (57) y en jóvenes españoles, el sexo 
oral se inició en torno a los 17 años (58), lo cual incrementa el riesgo de adquirir ITS por 
vía oral. Las ITS que se pueden transmitir mediante sexo oral son: Clamidiasis, 
Gonorrea, Sífilis, Herpes genital, VPH, VIH y Tricomoniasis (57). 
 
- Transmisión materno- fetal: es la transmisión de madre contaminada hacia el bebé, en 
tres momentos específicos de la maternidad: durante el embarazo (Sífilis, VIH y 
Hepatitis B), en el  parto (Clamidiasis, Gonorrea, Herpes, Hepatitis B y VPH) y durante 
la lactancia materna (VIH y Hepatitis B) (56).  
 
- Transmisión sanguínea: puede darse en transfusiones sanguíneas, derivados 
contaminados o usuarios de drogas endovenosas que comparten jeringas. Por esta vía 
de transmisión se puede contraer VIH, Hepatitis B y C y Sífilis (56). 
 
- Otros modos: las infecciones como Molusco contagioso (MC) se transmite a través de 
fómites (vestimenta, toallas, sabanas y otros) en espacios públicos como piscinas, 
saunas o escuelas (52).  El VHB está presente en saliva, incluso en agujas contaminadas 
usadas en acupuntura, tatuajes y perforaciones (59). Respecto al VPH, éste se puede 
contagiar a través de autoinoculaciones ya que el virus penetra el tejido durante el coito, 
se instala en el núcleo celular, las células se aplanan, secan, descaman e infectan 
epitelios vecinos (52).  
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3.2.3.4. Factores de riesgo  
El Documento de Consenso sobre el diagnóstico y tratamiento de ITS en adultos, niños 
y adolescente del año 2017, plantea los siguientes factores de riesgo (60): ser menor de 
25 años, mantener contacto sexual con personas infectadas con alguna ITS o diversas 
parejas, tener nueva pareja sexual los últimos meses, antecedentes de ITS, ser 
trabajador/ trabajadora sexual o cliente, consumo de drogas y/o alcohol, uso endeble del 
preservativo con parejas ocasionales y ser víctima de violencia sexual.  
En una población española joven, se concluyó que el sexo masculino es más vulnerable 
a contraer ITS debido a no usar preservativo o mantener relaciones con más de una 
pareja (61). Los factores de riesgo son (62):  
- Conductuales: prácticas sexuales, uso no correcto del preservativo, consumo de bebidas 
alcohólicas y/o drogas y múltiples parejas sexuales.  
- Psicosociales: la adolescencia trae cambios e inestabilidad psicológica y emocional, 
búsqueda de identidad y deseos de experimentar.  
- Educativos: desconocer los factores de riesgo de las ITS y la prevalencia de los tabúes 
sociales.  
Además, la OMS reconoce grupos sociales denominados poblaciones clave con mayor 
riesgo de contraer ITS son: personas con elevado número de parejas sexuales, trabajadores 
sexuales y clientes, varones que tienen sexo con varones, personas transgénero o que ya 
tienen una ITS o VIH; por otro lado, se consideran poblaciones especialmente vulnerables 
a jóvenes y adolescentes, mujeres, poblaciones móviles, niños y jóvenes que viven en la 
calle, presos, consumidores de droga y personas afectadas por conflictos y disturbios (3).  
Incluso, la Estrategia Mundial contra VIH 2016-2021 menciona poblaciones de riesgo 
como personas que se inyectan drogas, transgéneros, prisioneros, varones que tienen sexo 
con varones y trabajadoras sexuales (63). Sin embargo, la OMS señala como población 
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especifica de riesgo para ITS y VIH a los adolescentes y jóvenes, varones que tienen sexo 
con varones y trabajadores sexuales (64).  
 
3.2.3.5. Epidemiología  
- Internacional: La estimación de prevalencia de ITS en el año 2016 fue de 376 millones 
de infecciones, más de 1 millón por día,  incluso la estimación de ITS no virales fue: 
Clamidiasis (127 millones), Gonorrea (87 millones), Sífilis (6 millones) y 
Tricomoniasis (156 millones); y las virales fue: VHS (417 millones) y VPH (291 
millones de mujeres) (7).  
Por otro lado, se ha estimado que mundialmente el 3,5% de la población o 257 millones 
de personas padecen infección crónica por VHB y causó 1,34 millones de muertes en el 
año 2015, cifra similar al número de muertos por Tuberculosis y supera al VIH (65). 
Respecto al VIH, en 1981 se identificó el primer caso y a nivel mundial 36,7 millones 
de personas estaban infectadas en el año 2015; también se produjeron 2,1 millones 
nuevas infecciones y se estima un total de 35 millones de personas fallecidas hasta el 
año 2016 (66).  
Asimismo, la región de mayor incidencia, prevalencia y mortalidad de ITS reportadas 
fue África Sub-Sahara (incidencia anual por 1000 personas de Clamidiasis 59,1; 
Gonorrea 63,6; Sífilis 14,2; Tricomoniasis 119,4; prevalencia de VPH 22,1; VIH 7,5-
8,5%) y la segunda es América Latina y el Caribe (incidencia anual por 1000 personas 
de Clamidiasis 35,8; Gonorrea 27,9; Sífilis 11,2; Tricomoniasis 70,4; prevalencia de 
VPH 12,3- 20,4; VIH 0,5- 3,1%) (67). 
 
- Nacional: Según el MINSA (2011), se determinó que las ITS de mayor frecuencia a 
nivel nacional son las siguientes: Tricomoniasis, VIH/SIDA, Sífilis, VPH de cuello 




De acuerdo con el Boletín Epidemiológico del Perú (2018), señala que en los años 2013 
- 2018 se notificaron 6 771 casos de Hepatitis B y los departamentos con mayor 
porcentaje fueron: Lima (21,3%), Ayacucho (19,3%) y Cusco (12,7%), en los grupos 
etáreos de 18-29 años (36,4%) y 30-59 años (49,6%) y se calcula una tasa de 3,0 cada 
100 000 habitantes (68).  
Respecto al VIH, el primer caso reportado fue en 1983 y de SIDA en 1987 (37). En el 
año 2018, se notificaron 120 389 casos VIH incluyendo 43 072 casos en estadio SIDA, 
además la relación de varones a mujeres es de 3,7 a 1 y la de VIH y SIDA es de 4,5 a 1. 
En el quinquenio 2014-2018, los casos de los grupos etáreos de 20-29 y 15-19 años 
incrementaron y Lima, Callao y Loreto tienen la mayor frecuencia acumulada de casos 
de VIH – SIDA del 2000 - 2018 (69).   
Acerca de las ITS, la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar ENDES (2017) registra 
datos de prevalencia a nivel nacional y departamental de diversa sintomatología de ITS 
en mujeres, el 12,9% afirmó haber tenido algún tipo de ITS (flujo vaginal, úlceras o 
llagas genitales), solteras (16,4%), con educación superior (13,7%) y residían en zonas 
urbanas (13,4%). Además, las regiones más afectadas fueron: Ancash, Lima, Arequipa, 
Apurímac y Puno (15-28%) (9).  
Por otro lado, el MINSA (2017) registró las siguientes cifras respecto a las ITS y VIH- 
SIDA: del año 1983 - 2016 se notificaron 65,657 y 34,438 casos de VIH y SIDA 
respectivamente; los grupos etáreos más afectados fueron de 10 a 19 años y de 20 a 29 
años (adolescencia y la juventud respectivamente). Del mismo modo, las consultas 
externas del MINSA muestran que en el 2015 se registraron 2,682.111 adolescentes 
atendidos (0,9% de los diagnósticos fueron por ITS y el 90,2% ITS no especificada) (70); 
lo cual denota falencias del sistema de salud nacional puntualmente en los diagnósticos 
específicos. En el grupo etáreo de 12 a 18 años, las ITS más diagnosticadas fueron Sífilis 
(39,6%), Tricomoniasis (22,5%), infección gonocócica (16,8%) y VHS (10,4%) aunque 
también se presentaron casos de Linfogranuloma venéreo, Chancro blando y Granuloma 
inguinal cuya frecuencia es reducida (3,8%). Por otro lado, en el grupo etáreo de 19-29 
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años las ITS más diagnosticadas fueron: Sífilis (44,6%), Tricomoniasis (28%), infección 
gonocócica (10,8%) y VHS (9,8%) (70).  
 
3.2.3.6. Clasificación  
Las ITS se clasifican de las siguientes formas:  
- Según agente etiológico: bacterias, virus, protozoos, hongos y artrópodos (71).  
Tabla N° 01. Clasificación de las ITS según agente etiológico 
 
- Según síndrome asociado: aceptada por el MINSA (72), los cuales son flujo vaginal, 
descarga uretral, úlcera genital, bubón inguinal, dolor abdominal bajo e inflamación 
escrotal (73).  
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 Tabla N° 02. Clasificación de las ITS según síndrome asociado 
 
- Según proceso histórico: en que las ITS han aparecido o variado (5). 






3.2.3.7. Manifestaciones clínicas 
Se describirán las manifestaciones clínicas para cada ITS:  
- Sífilis: tiene tres etapas que se explicarán a continuación:  
Sífilis primaria: periodo de incubación de 10-90 días (52), se manifiesta el chancro 
sifilítico, localizado en piel o mucosa (sitio de inoculación) de genitales externos, región 
perianal, rectal, cervical y orofaringe (74). La lesión es una mácula que evoluciona a 
pápula y se ulcera, indolora y fondo indurado (52), presenta edema y linfoadenopatía 
bilateral (6). Mide entre 0,5- 3cm y cicatriza espontáneamente en 3-6 semanas. Es la 
etapa de mayor contagio ya que las espiroquetas están en la lesión (53).  
Sífilis secundaria: ocurre 2–10 semanas post-contagio, es un cuadro sistémico pues las 
espiroquetas ingresan a la vía sanguínea, se diseminan y proliferan (52). Las lesiones son 
maculopapulosas, descamativas o pustulosas, en palmas, plantas de manos y pies sin 
prurito; acompañada de linfoadenopatías, fiebre, malestar y pérdida de peso (75). 
Aunque, también se presenta: linfoadenopatía generalizada, artritis, uveítis, gastritis o 
meningitis (6).   
Sífilis latente: no se presentan signos o síntomas clínicos por 5 años o más, aunque las 
pruebas serológicas son positivas (52).  
Sífilis terciaria: Ocurre luego de 4- 25 años de la transmisión inicial. Las lesiones son 
gomas o tejido de granulación, indoloros, de tamaño variable que se ulceran, 
reblandecen o reabsorben, cicatrizan formando escleras y pérdida del tejido (76); algunas 
similares a lesiones neoplásicas (52). Los síndromes clínicos principales: cutáneo, óseo, 
cardiovascular y nervioso (6).  
 
- Gonorrea: periodo de incubación de 3 a 7 días (52).   
En mujeres, congestión, edema y secreción mucopurulenta en el endocérvix, disuria y 
prurito, aunque el 50% de casos es asintomático. La infección avanza ascendentemente 
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hacia endometrio, trompas de Falopio, ovarios, peritoneo y manifiestan metrorragias, 
dolor epigástrico, fiebre alta y EPI (77).  
En varones, uretritis y disuria, meato uretral edematoso y enrojecido con descarga 
uretral  profusa, purulenta y cremosa (78).  
Las lesiones rectales presentan descargas y dolor o son asintomáticas (79). 
 
- Clamidiasis: afecta la mucosa ocular, nasofaríngea, cervical uterina, uretral y rectal, con 
predilección por células epiteliales columnares (6).     
En mujeres, causa cervicitis (80), descarga vaginal anormal y/o disuria, además de 
sangrado vaginal luego de mantener relaciones sexuales o intermenstrual (81), aunque es 
asintomático en el 70% de casos (52).  
En varones, causa uretritis (80), disuria, poliquiuria y micción imperiosa; es asintomático 
en el 50% de casos (81).  
Adicionalmente, el Síndrome de Reiter desarrolla conjuntivitis, artritis y dermatosis 
mucocutáneas, uretritis y gastro-enteritis que aparenta ser de tipo autoinmune, 
favorecida por factores genéticos (6). 
 
- Tricomoniasis:  
En mujeres, descarga vaginal de color amarillo- verdoso, pH>4,5 espumoso, de mal 
olor; se identifica cérvix friable y punteado de aspecto de fresa (53) y desarrolla vaginitis 
difusa y vulvitis (52); es asintomática en el 50% de casos (55). 
En varones, exudado uretral, disuria y dolor testicular, pasa inadvertida y se torna 
crónica; es asintomática, en el 70% de casos (55).  
 
- Herpes simple genital: las fases de esta ITS se describen a continuación:  
Fase primaria: VHS- 1 se presenta Gingivoestomatitis herpética en niños y jóvenes (con 
fiebre y linfoadenitis satélite) o Conjuntivitis (52). VHS-2 se manifiesta de 4 a 7 días 
después del contacto (82), son pequeñas vesículas agrupadas, de apariencia de placa 
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blanquecina rodeada de una zona eritematosa, se rompen, ulceran y erosionan, son 
dolorosas y se ubican en glande, prepucio, surco coronal o labios mayores, menores y 
cérvix (asintomático o con descarga vaginal) (78). 
Fase latente: los virus persisten sin replicarse a nivel ganglionar (6).  
Fase recurrente: gatillada por estrés emocional, luz solar, infecciones en curso y 
menstruación (83); los síntomas pródromos son: calor, cosquilleo,  sensación de 
hormigueo o prurito en el área afectada (52). Las lesiones son vesículas agrupadas, de 
base eritematosa que se rompen y erosionan la piel, de menor dolor y número y 
cicatrizan rápido (78) en 5 -10 días sin tratamiento (82).  
 
- Infección por VPH: son lesiones benignas (84), suaves, elongadas, filiformes o 
pedunculadas, múltiples, localizadas en superficies húmedas (85), color carne, no 
umbilicadas e hiperplásicas (86). Pueden ser condiloma acuminado (forma de coliflor), 
verruga papular (forma de cúpula) o genital queratósicas (verruga común con capa 
córnea gruesa) y pápulas de superficie plana (maculares y ligeramente elevadas) (53); 
aparecen en frenillo, surco coronal y revestimiento interior del prepucio, cérvix, vulva 
y vagina (78) además del área perineal, perianal y piel circundante (52). El VPH es 
responsable (incluyendo factores genéricos y medio-ambientales) del 100% de cáncer 
cérvico uterino escamoso o glandular, 90% de cáncer anal y 40% de cáncer de vulva y 
pene (6). 
 
- Hepatitis B: esta ITS tiene dos fases como:  
Infección aguda: el periodo de incubación es 40-140 días, los síntomas pródromos son: 
malestar, anorexia, náuseas, vómitos, fiebre de bajo grado, mialgias, fatiga y alteración 
del gusto, incluso artralgias, urticaria maculopapular eritematosa y rash (83). La lesión 
hepática genera ictericia (coloración amarilla de mucosas, escleras y piel). El 90% de 
casos se curan, 9% son portadores y  1% muere fulminantemente (54).  
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Infección crónica en el 5-10% de los infectados. La cirrosis está acompañada de pérdida 
de peso, debilidad, hinchazón abdominal, edema, ictericia, encefalopatía y várices 
sangrantes (83), produce insuficiencia hepática y un potencial Cáncer hepatocelular 
primario. El VHB a nivel celular, estimula la carcinogenia y es la tercera causa de 
muerte por cáncer a nivel mundial (54). 
 
- Infección por VIH – SIDA: esta ITS está dividida en fases las cuales son:  
Fase inicial o infección aguda: luego de 2-4 semanas o más. Las manifestaciones son 
similares a un resfriado, que evolucionan y desaparecen espontáneamente en corto 
tiempo. Se puede contagiar esta ITS, aunque no es reactivo en pruebas serológicas (38).  
Fase asintomática o portador sin síntomas: es un periodo de 5 a 8 años, sin pruebas 
serológicas el portador desconocería su infección (38).  
Fase sintomática o portador con síntomas: se asocian infecciones oportunistas, 
sudoraciones nocturnas, pérdida de peso  o fatiga (38).  
Fase SIDA: se presentan infecciones oportunistas (Toxoplasma gondi, Pneumocystis 
carini, Mycobacterium tuberculosum), debido al sistema inmunológico deprimido y 
deteriorado, severas y a veces fatales (38).   
El MINSA clasifica las fases de VIH según su recuento leucocitario (87):  
 







3.2.3.8. Manifestaciones orales  
Las manifestaciones orales de cada ITS se presentan a continuación:  
- Sífilis: se dividen en tres etapas que se describen a continuación:  
Sífilis primaria: es resultado del contacto orogenital u oroanal con la lesión infectada 
(88), las dos terceras partes de los chancros sifilíticos son periorales u orales (6). Las 
lesiones son úlceras induradas, no dolorosas y de bordes enrollados que no producen 
exudado (89). Aparecen en lengua o mucosa oral; estas úlceras forman una cubierta 
sangrante que almacena T. pallidum, la lesión se presenta en solitario o múltiple y entre 
2 a 3 semanas después de la exposición acompañada de linfoadenopatías (51) firmes e 
indoloras, que desaparecen sin tratamiento en 3 a 12 semanas (89).  
Sífilis secundaria: ocurre en el 30% de pacientes infectados (51) en bordes linguales 
especialmente (90). Se desarrollan parches mucoso que se manifiestan como úlceras 
cubiertas de exudado mucoide (89) o condilomas lata/ latum que son lesiones suaves, 
papilares, polipoides de superficie lobulada con abundante T. pallidum (89). También se 
presentan placas lisas u opalinas, sobre-elevadas e indoloras similares a las provocadas 
por irritantes externos (6).  
Sífilis latente: en este estadío no hay manifestaciones a nivel oral (89).   
Sífilis terciaria: aparecen gomas orales en la lengua y el paladar, se expanden hacia la 
cavidad nasal y el seno maxilar, miden hasta 1cm y originan periostitis focos 
osteomielíticos que producen perforaciones (6). Por otro lado, la lengua aparenta una 
glositis intersticial, eritematosa con pérdida de superficie papilar y de apariencia 
fisurada y lobulada (51) considerada lesión cancerizable (6).   
 
- Gonorrea: el tejido más susceptible es el epitelio transicional de la mucosa orofaríngea 
(51). No existen signos clínicos específicos, incluso podría ser asintomático. 
Comúnmente, se presentan lesiones tipo faringitis, amigdalitis, gingivitis, estomatitis o 
glositis (91). La principal lesión es Faringitis gonocócica -producida por contacto 
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orogenital- faringitis exudativa, adenitis cervical con pseudomembranas, con carga 
bacteriana (6). Se ha identificado N. gonorrhoeae en saliva expectorada del 70% de 
pacientes con gonorrea orofaríngea (51). Estas lesiones se asocian a Herpes simple o 
eritema multiforme (91).  
 
- Clamidiasis: es poco común en cavidad oral pero en cavidad laríngea se manifiestan 
inflamaciones, fiebre, enrojecimiento, dolor y dificultad para deglutir (88), aunque no son 
síntomas característicos (51). Por otro lado, el Síndrome de Reiter aparece con uretritis, 
conjuntivitis y oligoartitis que a nivel oral se manifiesta en el 17% de casos como 
lesiones similares a lengua geográfica y úlceras bucales relativamente indoloras (89). 
Además, las lesiones en paladar y carrillos tienen las áreas eritematosas son rodeadas 
por líneas serpiginosas (88). 
  
- Herpes simple genital:  
Fase primaria: la lesión primaria de VHS-1 es Gingivoestomatitis herpética en niños o 
adultos que nunca fueron expuestos a VHS (89). Las lesiones se ubican en paladar duro 
y blando, gíngiva, lengua, labios y piel circundante, son edematosas y de borde rojo 
brillante, acompañada de linfoadenopatía cervical, fiebre, irritabilidad y malestar (51). La 
infección dificulta la alimentación, higiene oral y deglución, las lesiones desaparecen 
en 7 a 14 días, sin dejar cicatriz (6).  
Fase latente: El virus migra al nervio trigémino en latencia (6).  
Fase recurrente: La reactivación del VHS-1 se debe a  estrés psicológico o emocional, 
sobrexposición al sol, enfermedad, inmunosupresión, heridas (51) y por radioterapia; así 
como síntomas pródromos en la zona de reactivación como: sensación de hormigueo, 
quemazón y leves molestias nocturnas que pasan desapercibidas (6). Se desarrolla el 
herpes labial recurrente o ampollas de fiebre; son vesículas individuales múltiples que 
forman una vesícula más grande, éstas se rompen y forman úlceras de borde eritematoso 
(51). Afecta la piel circundante a la boca, labios, gíngiva y paladar (89); aunque es más 
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frecuente en labios que en cavidad oral (91). La carga viral viva es transferible por 
contacto directo o indirecto (utensilios y toallas) (51).   
No obstante, las lesiones orales por VHS-2 no difieren clínicamente de las de VHS-1 
(51). Las lesiones herpéticas panadizas son vesicoulcerativas en los dedos, que se deben 
la inoculación del virus a través de una injuria en la piel como complicaciones de VHS-
1 o VHS-2 que es frecuente en odontólogos (89).  
 
- Infección por VPH: entre las lesiones más comunes se describen (51):  
Papiloma escamoso: tumor benigno del epitelio escamoso, sésil, pedunculado, 
exofítico, pequeño y de apariencia de coliflor (92), en lengua, paladar blando, úvula, 
frenillo y bermellón, solitarias e indoloras (93) de 1 cm (89). Producida por VPH tipo 6 y 
11, incluso 16; de color semejante a  la mucosa oral (51).  
Verruga vulgaris: causada por los subtipos 2, 4, 6, 40 y 57 de VPH, lesiones benignas 
papilomatosas, escamosas y múltiple que infectan lengua, paladar duro y blando y labio, 
miden de 5-6 mm (93). Tienen forma de coliflor, coloración similar a la mucosa y la capa 
superficial blanquecina. Se transmiten por el contacto oro-genital (91) y se resuelven 
espontáneamente (51).  
Condiloma acuminado: asociado al epitelio escamoso estratificado y al VPH subtipos 
6, 11 y 42 (93), la lesión es más grande que el papiloma escamoso, se localiza en mucosa 
labial, paladar blando, frenillo lingual y lengua que podrían ulcerarse por trauma oclusal 
(51), son suaves, aumentan de tamaño y número, forman placas a nivel genital (88) y se 
transmiten por contacto oro-genital (51).  
Hiperplasia epitelial multifocal: o enfermedad de Heck, se asocia a los subtipos 13 y 32, 
son lesiones benignas, pápulas bajas, suaves y delimitadas ubicadas en mucosa oral (88), 
de 5 mm, múltiples; son placas que afectan labios, borde lateral de lengua y mucosa que 
crece lentamente (93). Son nódulos numerosos y suaves, asintomáticos resultado de la 
exploración clínica de rutina (89).  
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Cáncer oral: Los subtipos oncogénicos de VPH son 16 y 18; en los 25% y 30% de 
carcinomas orales se identificó ADN de VPH (51). El carcinoma oral y orofaríngeo son 
más universales y el 90% se desarrollan en células escamosas y se asocian a factores 
como el hábito de fumar tabaco o beber alcohol (93). Además, el VPH es un cofactor 
importante para la formación de lesiones malignas, en paladar duro, mucosa bucal, 
labios, amígdalas, úvula y encías, aunque los de peor pronóstico se localizan en la 
lengua o en la parte inferior de la cavidad oral (88). Para otros autores, el VPH es 
independiente como factor de riesgo pues no interviene sobre otros (91).  
 
- Hepatitis B: esta infección puede transmitirse por sangre, sudor, lágrimas y saliva 
contaminadas; sin embargo, aún no está comprobado que se trasmita por sexo oral (88) 
aunque según otro autor esta infección si se puede transmitir por contacto orogenital (91). 
Las lesiones asociadas en cavidad oral son: liquen plano, sialoadenitis, síndrome de 
Sjogren y algunas formas de cáncer oral; también se presentan petequias en mucosa o 
sangrando gingival excesivo con menor trauma debido al daño de la hemostasia  (94).   
 
- Infección por VIH–SIDA: el 70-90% de pacientes poseen manifestaciones clínicas 
orofaciales, 70% a nivel intraoral en estadios tempranos; las lesiones orales en adultos 
se clasifican en (6):   
Comúnmente asociadas: Candidiasis oral y esofágica, Leucoplasia vellosa,  Sarcoma de 
Kaposi, Linfoma no Hodgkin y Enfermedad periodontal. 
Menos asociadas: infección por M. avium-intracellulare, M. tuberculosis, 
Hiperpigmentación melanótica, Estomatitis ulcerosa, enfermedades de glándulas 
salivales, Púrpura trombocitopénica, Ulceraciones inespecíficas e Infecciones virales 
(VHS, VVZ, VPH).  
Raras: infecciones por A. israelii, E. coli, K. pneumoniae, Enfermedad arañazo de gato, 
reacciones a fármacos, Angiomatosis epitelial, Infecciones por C. neoformans, G. 
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candidum, H. capsulatum, Mucoraceae, A. flavus), Alteraciones neurológicas e 
infecciones virales (MC, CMV).  
 
Aunque la Candidiasis oral es la manifestación cutánea más frecuente; la xerosis es la 
manifestación no infecciosa más frecuente (95). Las  lesiones orales asociadas 
fuertemente a pacientes VIH (+) son (96):  
Candidiasis oral: es la infección oportunista más común producida por C. albicans (51), 
la candidiasis oral o esofágica en pacientes VIH (+) anuncia el desarrollo de SIDA en 
los próximos dos años (96):   
Candidiasis pseudomembranosa: placas amarillentas o blancas que se remueven 
fácilmente y exponen el fondo enrojecido (96).  
Candidiasis eritematosa: lesiones enrojecidas localizadas en lengua, paladar y 
mucosa oral (96).  
Candidiasis hiperplásica: placas blancas que no se pueden remover (96).  
Quelitis angular: eritema, fisura o ángulos de la boca raspados provocados por 
infección de C. albicans o S.aureus (96).  
Leucoplasia vellosa oral: son rayas verticales blancas e indoloras, zonas engrosadas con 
surcos de superficie queratósicas peluda con estrías de aspecto corrugado y localizado 
en bordes laterales de la lengua (96).   
Sarcoma de Kaposi: Es una enfermedad maligna común de pacientes en fase SIDA 
debido al deterioro progresivo del sistema inmune de peor pronóstico, esta infección es 
causada por VHS–8 (51). La lesión multifocal del tejido vascular endotelial, afecta 
paladar, gíngiva, lengua y orofaringe o piel; son de apariencia macular, nodular, elevada 
y ulcerada; de coloración roja a morada (96). 
Linfoma no Hodgkin: la lesión se describe como masa ulcerada, dolorosa y larga que se 






Eritema gingival lineal: se produce gingivitis en ausencia de placa, se marca una 
banda eritematosa en la encía marginal y eritema difuso o puntuado en encía 
adherida (96), es más frecuente en dientes anteriores aunque puede afectar 
cualquier diente (51). 
Enfermedades periodontales necrotizantes: Gingivitis ulcero necrotizante (GUN) 
involucra destrucción de papilas interdentales, Periodontitis ulcero necrotizante 
(PUN) se extiende hacia la gíngiva papilar y marginal que provoca pérdida ósea 
y adherencia con posibilidad de exposición osea y Estomatitis necrotizante (EN) 
es la necrosis del tejido óseo y mucoso(96).  
 
3.2.3.9. Diagnóstico  
Se describe a continuación las pruebas de diagnóstico para cada ITS:   
- Sífilis: se emplean pruebas en fresco (microscopia a campo oscuro o tinción 
inmunofluorescente) o exámenes serológicos que se dividen en pruebas no 
treponémicas que evalúan anticuerpos parecidos al T. pallidum (RPR, VDRL) y pruebas 
treponémicas que evalúan anticuerpos específicos (TPHA, TP-PA, FTA-Abs, Prueba 
rápida de Sífilis, Prueba de ELISA) (52).  Sin embargo, el MINSA (87) señala que se debe 
tener dos pruebas positivas o reactivas:  
P. de tamizaje: RPR, VDRL, P.R. Sífilis y P. ELISA 
P. confirmatoria: TPHA, TP-PA y FTA-Abs con o sin signos clínicos.  
 
- Gonorrea: para la identificación se necesita un examen microscópico directo de las 
secreciones (endocérvix, uretra, ano y faringe), reacción inflamatoria en fresco o 
coloración Gram. También se emplea cultivo en Agar chocolate o Thayer Martin e 
inmunofluorescencia (52). El MINSA  plantea los siguientes criterios en pacientes con o 
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sin sintomatología, en muestras de secreción uretral, vaginal o anal adecuadas: 
detección microscópica de diplococos Gram (-) intracelulares, aislamiento en medio 
selectivo Thayer- Martin o detección del ácido nucleico (87).  
 
- Clamidiasis: la OMS menciona con autorización de la FDA, formas de diagnóstico 
como: Prueba de amplificación de ácidos nucleicos (PAAN), Cultivo, 
Inmunofluorescencia directa (IFD) y Pruebas en el punto de atención (55). 
Adicionalmente se diagnostica por medio de coloraciones y observación al microscopio, 
empleando tinción Gram, Papanicolaou, Giemsa o Lugol (52). 
 
- Tricomoniasis: se diagnostica por estudio microscópico, detección de antígenos en el 
punto de atención, cultivo y prueba de amplificación de ácidos nucleicos (PAAN) (55). 
En el estudio microscópico en fresco, T. vaginalis está acompañado de polimorfos 
nucleares (60). Aunque el diagnóstico se basa en datos clínicos (descarga vaginal y 
cérvix); pero si es asintomático, se emplean métodos serológicos (55). El Papanicolaou 
se utiliza para detectar formas crónicas, asintomáticas o resistencias a Metronidazol; la 
coloración directa con May-Grunwald Giemsa o naranja de acridina bajo 
inmunofluorescencia (52). 
 
- Herpes simple genital: esta ITS se diagnostica mediante examen citológico (frotis de 
Tzank, Papanicolaou o Romanovsky e Inmunofluorescencia directa); detección de 
antígenos virales (Tinción de inmunoperoxidasa, ELISA de captación, Dispositivo de 
prueba inmediata) y Cultivo de virus (Aislamiento de VHS de células susceptibles) (55). 
Existen dos formas de diagnosticar Herpes genital: las pruebas virológicas y pruebas 
serológicas (de tipo específica porque reconoce anticuerpos VHS-2); sin embargo, son  




- Infección por VPH: las pruebas de diagnóstico se basan en técnicas moleculares ya que 
es imposible el cultivo y la sensibilidad baja o relativa de pruebas serológicas. Por ello, 
se emplea Frotis de Papanicolau como tamizaje primario (55) acompañado de inspección 
clínica (vulva, periné y area perianal), Colposcopio (para diferenciar 
micropapilomatosis fisiológicas, melanosis y nevos.) y biopsia (procedimiento simple, 
rápido y ambulatorio para lesiones pigmentadas o neoplásicas que no degeneran durante 
el tratamiento) (52).  
 
- Hepatitis B: los métodos de diagnóstico serológicos son (60): IgM antiHBc (para detectar 
infección actual o reciente),  Anti-HBs y anti-HBc IgG (para detectar infección pasada 
o inmunidad) y Cuantificación DNA-VHB por amplificación de ácidos nucleicos 
(PCR). Del mismo modo, el CDC plantea una tabla de interpretación de resultados:  
Tabla N° 05. Interpretación de los resultados de exámenes serológicos de VHB 
 
- Infección por VIH–SIDA: el MINSA plantea que en pacientes (sin seguridad o certeza 
de contagio de VIH durante el embarazo) se deben tener dos pruebas serológicas de 
tamizaje diferentes con resultado reactivo o positivo  (87):   
Prueba rápida o ELISA y Western Blot, IFI o LIA  
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Prueba rápida y de ELISA  
Doble prueba rápida (de diferente fabricante)  
Doble prueba de ELISA (de diferente fabricante)  
Se considerará un paciente VIH (+) si se tiene una prueba de tamizaje positiva asociada 
a una infección oportunista de estadio SIDA que no se explique por una circunstancia 
diferente (87).  
 
3.2.3.10. Tratamiento  
A continuación se describe el tratamiento para adultos para cada ITS, donde se indica 
(R) recomendado o (A) alternativo:  
- Sífilis: El tratamiento farmacológicos según el CDC es el siguiente (97):  
Sífilis primaria y secundaria: Penicilina G Benzatínica 2.4 millones UI (dosis única) IM. 
Para pacientes gestantes o VIH (+) el tratamiento es el mismo. Los pacientes con sífilis 
primaria o secundaria deben descartar VIH (97).   
Sífilis latente temprana: Penicilina G Benzatínica 2.4 millones UI (dosis única) IM y 
Sífilis latente tardía: Penicilina G Benzatínica 2.4 millones UI (3 dosis semanales), un 
total de 7.2 millones de UI IM.  
Sífilis terciaria: (R) Penicilina G Benzatínica 2.4 millones UI (3 dosis semanales), un 
total de 7.2 millones de UI IM.   
Neurosífilis: (R) Penicilina G acuosa cristalina 3-4 millones UI (c/4h o por infusión 
continua x 10-14d) IM. (A) Penicilina G Procaínica 2.4 millones UI (c/24h x 10-14d) 
IM + Probenecid 500mg (c/6h x 10-14d) VO. 
Se realiza seguimiento de pacientes en 3, 6, 12 y 24 meses, evaluación clínica y prueba 




- Gonorrea: Según el CDC el tratamiento propuesto es dual debido a los mecanismos de 
acción y resistencias antimicrobianas (97): (R) Ceftriaxona 250mg IM + Azitromicina 1g 
VO (dosis única) y (A) Cefixime 400mg + Azitromicina 1g VO (dosis única).  
 
- Clamidiasis: El tratamiento según el CDC es el siguiente (97) (R) Azitromicina 1g (dosis 
única) VO o Doxiciclina 100mg (c/12h x 7d) y (A) Eritromicina 500mg (c/6h x 7d) VO 
o Eritromicina etilsuccinato 800mg (c/6h x 7d) VO o Levofloxacino 500mg (c/24h x 
7d) VO u Ofloxacino 300mg (c/12h x 7d).  
El paciente y la pareja deben estar en abstinencia sexual hasta luego de 7 días del inicio 
del tratamiento y los síntomas clínicos desaparezcan (97). 
 
- Tricomoniasis: se considera el siguiente esquema (R) Metronidazol 2g VO o Tinidazol 
2g VO (dosis única) y (A) Metronidazol 500mg (c/12h x 7d) VO. El tratamiento se 
aplica a la pareja y deben estar en abstinencia (52).  
 
- Herpes simple genital: El tratamiento planteado por el CDC es por etapas (97):  
Primer episodio clínico: Aciclovir 400mg (c/8h x 7-10d) VO o Aciclovir 200mg (c/5h 
x 7-10d) VO o Valaciclovir  1g (c/12h x 7-10d) VO o Famciclovir 250mg (c/8h x 7-
10d) VO.   
Fase recurrente: Aciclovir 400mg (c/8h x 5d) VO o Aciclovir 800mg (c/12h x 5d) VO 
o Aciclovir 800mg (c/8h x 2d) VO o Valaciclovir 500mg (c/12h x 3d) VO o Valaciclovir 
1g (c/24h x 5d) VO o Famciclovir 125mg (c/24h x 5d) VO o Famciclovir 1g (c/12h x 
d) VO o Famciclovir 500mg (monodosis) y 250mg  VO.  
Supresión de Herpes recurrente: en caso de seis recurrencias anuales o más y la calidad 
de vida esté afectada se reduce el riesgo de transmisión (52) y reduce recurrencias (97), los 
esquemas son: Aciclovir 400mg (c/12h) VO o Valaciclovir 500mg  VO o Valaciclovir 
1g (c/24h) VO o Famciclovir 250mg (c/12h) VO.  
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Se indica evaluación y tratamiento para las parejas sexuales del paciente, evitar las 
relaciones sexuales desde el pródromo hasta que las lesiones desaparezcan. En caso de 
alergia, se indica desensibilización.  
 
- Infección por VPH: el tratamiento consiste en reducir y eliminar las manifestaciones 
clínicas (verrugas) ya que no se puede erradicar el virus. Las lesiones podrían cicatrizar 
espontáneamente, mantener o incrementar en número y tamaño (97), las opciones de 
tratamiento son:   
 
Tabla N° 06. Tratamiento para verrugas anogenitales por VPH 
 
- Hepatitis B: El tratamiento de la forma aguda no es específico solo de soporte. La terapia 
de la forma crónica logra suprimir la replicación del virus y remisión de la enfermedad 
(97). La terapia en estadío fulminante: Trasplante hepático, pero en estadío crónico: (R) 
Entecavir 0.5–1g/d o Tenofovir 300mg/d (hasta la seroconversión de HBcAg y 
negativización DNZ-VHB) y  (A) Adefovir 10mg/d o Iamivudina 100mg/d o 




- Infección por VIH – SIDA: el tratamiento antirretroviral (TARV) aplicado es resultado 
de la combinación de tres o más medicamentos antirretrovirales, con el objetivo de 
disminuir y reducir la carga viral sanguínea a niveles indetectables, a fin de recuperar el 
sistema inmune (98).  Los esquemas son:    
 
Esquema de primeria línea: está indicado para todo paciente VIH (+) sin tratamiento 
antirretroviral previo:  
(1)  Tenofovir 300mg (TDF)/ Ermtricitabina 200mg (FTC)/ Efavirenz 600mg (EFV). 
Dosis: 01 tableta de TDF/FTC/EFV, Dosis Fija Combinada (DFC) c/24h al acostarse. 
Primer esquema de elección.  
(2)  Tenofovir 300mg (TDF)/ Ermtricitabina 200mg (FTC) + Efavirenz 600mg 
(EFV). Dosis: 01 tableta de TDF/FTC (DFC), 01 tableta de EFV, c/24h al acostarse.  
(3)  Tenofovir 300mg (TDF)/ Lamivudina 150mg (3TC) + Efavirenz 600mg (EFV). 
Dosis: 01 tableta de TDF+ 02 tabletas de 3TC + 01 tableta de EFV, juntas c/24h al 
acostarse. Aplicar en ausencia de las presentaciones previas de dosis fijas combinadas. 
 
Esquema de segunda línea: destinado a pacientes cuyo tratamiento de primera línea 
fracasó, debe ser diseñado en base a los resultados de la genotipificación viral y se basan 
en diferentes medicamentos, tales como: Tenofovir (TDF), Abancavir (ABC) o 
Zidovudina (AZT).  
 
 
3.2.3.11. Complicaciones  
Según la OMS (3), las principales complicaciones que impactan la vida y salud a nivel 
mundial  son: muertes fetales y neonatales por Sífilis durante el embarazo (más de 300 
000 casos y 215 000 niños con mayor riesgo de muerte prematura), el VPH es 
responsable de 530 000 casos cáncer cérvico- uterino y 264 000 muertes, infertilidad 
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producida por Gonorrea y Clamidiasis son las causas más importantes a nivel mundial 
y las consecuencias físicas, psicológicas y sociales pues compromete altamente la 
calidad de vida.  
Las complicaciones durante el embarazo son: abortos tardíos, óbito fetal, infección de 
placeta o saco amniótico, ruptura prematura de membranas o parto prematuro y 
nacimientos pretérminos; las complicaciones en el recién nacido son: bajo peso al nacer, 
ceguera, invalidez, deformaciones o muerte como consecuencia de Sífilis, Gonorrea, 
Clamidiasis, Herpes genital, Hepatitis B y VIH (65) (74) (79) (80) (82) (63) . Incluso las ITS 
generan impacto en las economías nacionales pues  incrementa los costos de los 
sistemas de salud, reduce la expectativa de vida y días productivos (73). 
Respecto a la Hepatitis B, las complicaciones a largo plazo podrían ser cirrosis y 
carcinoma hepatocelular, que son condiciones que deben ser atendidas de por vida (65). 
Por otro lado, Clamidiasis, Gonorrea, Sífilis, Chancroide y Tricomoniasis incrementan 
el riesgo de transmisión y/o adquisición de VIH-SIDA (73), incluso Herpes genital lo 
duplica (3).  
 
3.3. Definición de términos  
 
- Nivel de conocimientos: es una escala que mide los conocimientos objetivos acerca de un 
determinado tema, basada en investigaciones científicas. 
 
- Actitud: es la posición de pensamientos y sentimientos de una persona frente a diferentes 
situaciones, objetos o sujetos en determinado momento, sean positivas, negativas o 




- Agente causal: son diferentes tipos de microorganismos (bacterias, virus, hongos y parásitos)  
los cuales viven en el interior, superficie o en el entorno del hombre, de tal manera que pueden 
provocarle enfermedades (54).  
 
- Epidemiologia: es el estudio de la distribución de las enfermedades y sus determinantes sobre 
las poblaciones lo cual es útil para determinar el tratamiento y diagnóstico (99).  
 
- Factores de riesgo: se define como una variable a la cual si el ser humano está expuesto o la 
posee, éste tendría mayores probabilidades de desarrollar sucesos desagradables respecto de 
las personas que no lo poseen (99).  
 
- Manifestaciones clínicas: es estudiada por la Semiología y está dirigida a interpretar signos, 
síntomas y síndromes orientados a un diagnóstico (99). 
 
- Diagnóstico: es el acto mediante el cual el profesional reconoce al paciente en una categoría 
(99) mediante la observación de signos, síntomas y la relación entre lo conocido y los procesos 
patológicos del paciente (100).  
 
- Diagnóstico diferencial: son las siguientes opciones más probables de diagnóstico según 
prevalencia, signos y síntomas, los cuales deben ser sometidos a exámenes auxiliares para 
reducir dichas posibilidades y llegar al diagnóstico definitivo (101). 
 
- Tratamiento: es un conjunto de decisiones orientadas hacia la solución de alteraciones 
patológicas (100), las que están fundamentadas y justificadas en investigaciones científicas 
disponibles.  
 
- Manifestaciones orales: se descubren durante la inspección bucodental y facial del examen 
clínico y se incluyen descripciones de la cabeza, cuello y cavidad oral (100). 
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3.4. Hipótesis  
H0: No existe relación entre el nivel de conocimiento y las actitudes frente a las infecciones 
de transmisión sexual (ITS) – VIH/SIDA en estudiantes de la facultad de Odontología 
de la UNMSM 
Ha: Sí existe relación entre el nivel de conocimiento y las actitudes frente a las infecciones 
de transmisión sexual (ITS) – VIH/SIDA en estudiantes de la facultad de Odontología 




3.5. Operacionalización de variables  
 
3.5.1. Variables 




3.5.2. Covariables  
 
Tabla N° 08. Operacionalización de covariables 
 
La covariable llamada rango de edades fue establecida según los estudios por edades de población 
peruana del INEI, particularmente la pirámide de población censada la cual se ordena por 
intervalos cada 5 años desde el nacimiento (102).  
La siguiente covariable es el grupo etáreo, que es definida por el MINSA y establece las siguientes 
etapas de vida: Niñez (0-11 años), Adolescencia (12-17 años), Juventud (18-29 años), Adultez 





IV. DISEÑO METODOLÓGICO  
 
4.1. Tipo de investigación 
 
- Correlacional: porque tiene como objetivo conocer la asociación o relación que existe entre 
dos variables en una muestra  o contexto singular.  
- Transversal: pues se recogen datos en un solo momento, es decir, en un tiempo excepcional 
para describir variables, analizar su incidencia y relación. 
- No experimental: puesto que no se manipula deliberadamente la variable independiente sino 
consiste en observar el fenómeno en su contexto natural.  
- Prospectivo: debido a que la investigación recoge la información y datos empieza desde que 
se establece la muestra y continúa hasta su terminación.  
 
4.2. Población y muestra  
 
4.2.1. Población  
Hay un total de 316 estudiantes de 3er, 4to, 5to y 6to año matriculados en los cursos de 
Estomatología Integrada III, IV, V e Internado Hospitalario respectivamente, según la 
Unidad de matrícula de la Facultad de Odontología de la UNMSM.  
 
4.2.2. Muestra  
La muestra es un subgrupo de la población de interés  sobre el cual se recolectan datos para 
luego definirse o delimitarse de forma previa y con precisión estadística para su posterior 




El tipo de muestreo aplicado es de tipo probabilístico estratificado, a fin de representar cada 
grupo de la muestra con homogeneidad y comparar los resultados entre segmentos (104). 
Debido a ello, el tamaño de la muestra incrementa a 176  estudiantes, distribuidos en 50, 
48, 48 y 30 estudiantes de EI III, EI IV, EI V e Internado Hospitalario respectivamente.  
 
4.2.2.1. Criterios de inclusión  
- Estudiantes matriculados de 3er, 4to, 5to y 6to año en los cursos de Estomatología 
Integrada III, IV, V e Internado Hospitalario respectivamente de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.  
- Estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos que acepten y otorguen el consentimiento informado para participar en la 
investigación. 
 
4.2.2.2. Criterios de exclusión  
- Estudiantes que han sido comunicados del contenido del cuestionario o hayan 
participado del estudio piloto. 
- Estudiantes que decidan interrumpir su participación en el estudio.  
 
4.2.2.3. Unidad de análisis  
El estudiante de la Facultad de Odontología de la UNMSM.  
 
4.3. Procedimientos y técnica 
A continuación se presentan los pasos a seguir para la presente investigación:  
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- Presentar el proyecto de investigación en mesa de partes.  
- Elaborar los instrumentos de recolección de datos, con pruebas estadísticas para calcular su 
confiabilidad y validación mediante juicio de expertos.  
- Solicitar permiso ante el decanato para efectuar estudio piloto. 
- Realizar estudio piloto (20% de la muestra), análisis de confiabilidad y corrección de los 
instrumentos.   
- Presentar el proyecto de tesis definitivo y corregido.  
- Solicitar el permiso para ejecutar el proyecto de tesis en mesa de partes.  
- Aplicar los cuestionarios en la muestra objetivo y procesar los datos resultantes de la 
ejecución del proyecto mediante análisis estadísticos.  
- Presentación del borrador del proyecto final de tesis a los jurados.  
- Aprobación del jurado del borrador.  
- Sustentación de tesis terminada. 
 
4.4. Procesamiento de datos  
La técnica a utilizar para recolectar los datos será tipo encuesta. Se emplearon dos cuestionarios, 
una para medir el nivel de conocimiento y otra para las actitudes. Se empleó también el 
consentimiento informado para garantizar la confidencialidad del estudio y su finalidad de 
carácter científico.  
- La encuesta de nivel de conocimientos contiene 21 preguntas acerca de la definición de ITS 
y VIH- SIDA, agentes causales, vías de transmisión, factores de riesgo, población de riesgo, 
manifestaciones clínicas, manifestaciones orales, diagnóstico, tratamiento y complicaciones. 
Análisis de confiabilidad K-R (0,822).  
- La encuesta de actitudes frente al manejo odontológico de pacientes con ITS, incluye 18 
preguntas esquematizadas en la escala tipo Likert. Análisis de confiabilidad Alfa de 
Crombach (0814).  
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Ambas encuestas se aplicaron al mismo tiempo de forma personal, auto-administrada y 
confidencial, tomará un tiempo de 15 minutos. 
 
4.5. Análisis de resultados  
La presente investigación se llevará a cabo mediante el análisis descriptivo estadístico y análisis 
inferencial, para determinar la validez de la prueba hipótesis tanto específicas como general. 
Dentro del análisis descriptivo, se utilizarán medidas de tendencia central y de dispersión para 
analizar adecuadamente los datos recolectados. Posteriormente, el análisis inferencial estará dado 
por el uso de prueba estadística estadísticos Chi- cuadrado, también se elaborarán tablas cruzadas 
















V. RESULTADOS  
Los datos recolectados fueron procesados, analizados e interpretados mediante gráficos y tablas 
estadísticos, se realizó el análisis descriptivo e inferencial en la investigación.  
 
5.1. Análisis descriptivo  
Se observa en la Tabla N° 09 que la muestra obtenida finalmente fue de 176 estudiantes, de los 
cuales el 55,7% y 44,3% fueron de sexo femenino y masculino respectivamente, siendo las 
mujeres las de mayor frecuencia. En los grupos de 3er, 5to y 6to año de estudios es mayor el 
porcentaje de estudiantes del sexo femenino 52%, 66,7% y 56,7% respectivamente, solo el 4to 
año tuvo mayor cantidad de estudiantes varones (52,1%). 
 
Tabla N° 09. Distribución de estudiantes de Odontología de la UNMSM según año de estudios 
y sexo, 2019. 
 Año de estudios Total 
3er  4to  5to  6to  
Sexo Masculino n 24 25 16 13 78 
%  48,0% 52,1% 33,3% 43,3% 44,3% 
Femenino n 26 23 32 17 98 
%  52,0% 47,9% 66,7% 56,7% 55,7% 
Total n 50 48 48 30 176 
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019. 
 
Por otro lado, en la Tabla N°10 se aprecia que la mayor cantidad de estudiantes de Odontología 
de 3er a 6to año, se encuentra en el grupo de 20 – 24 años (73,3%), luego los de 25 -29 años 





Tabla N°10. Distribución de estudiantes de Odontología de la UNMSM según año de estudios y 
rango de edades, 2019 
 
Año de estudios 






n 4 1 0 0 5 
% 8,0% 2,1% 0,0% 0,0% 2,8% 
20-24 a 
n 43 36 35 15 129 
% 86,0% 75,0% 72,9% 50,0% 73,3% 
25-29 a 
n 2 10 13 14 39 
% 4% 20,8% 27,1% 46,7% 22,2% 
30-34 a 
n 1 1 0 1 3 
% 2,0% 2,1% 0,0% 3,3% 1,7% 
Total 
n 50 48 48 30 176 
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019. Donde a: años.  
 
Se muestra en la Tabla N° 11 que se dividieron los grupos etáreos según el MINSA, que define a 
los jóvenes de 18 a 29 años y a los adultos de 30 a 59 años. El grupo etáreo que predomina en la 
muestra de estudiantes de Odontología, es de los jóvenes (98,3%) y en cada año de estudios 
también es el de mayor frecuencia en 3er, 4to, 5to y 6to año con 98%, 97,9%, 100% y 96,7% 
respectivamente.  
 
Tabla N° 11. Distribución de estudiantes de Odontología de la UNMSM según año de estudios 
y grupo etáreo, 2019. 
 Año de estudios Total 




n 49 47 48 29 173 
%  98,0% 97,9% 100,0% 96,7% 98,3% 
Adultos  
n 1 1 0 1 3 
%  2,0% 2,1% 0,0% 3,3% 1,7% 
Total 
n 50 48 48 30 176 
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019. 
 
Asimismo, en la Tabla N° 12 se observa que el promedio más alto del puntaje del cuestionario de 
conocimientos lo obtuvieron los estudiantes de 6to año (33 puntos), de sexo femenino (32 puntos), 
de rango de edades de 20-24 y 25-29 años (32 puntos) y eran jóvenes (32 puntos); por otro lado, 
el promedio más bajo fue de estudiantes de 3er y 4to año (31 puntos), sexo masculino (31 puntos), 
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rango de edad de 30-34 años (27 puntos) y adultos (27 puntos). El puntaje máximo lo obtuvieron 
estudiantes de 5to y 6to año, de sexo femenino, de edades 20-24 años y jóvenes (43 puntos); sin 
embargo, el puntaje mínimo más bajo lo obtuvieron estudiantes de 3er año, de sexo masculino, 
de rango de edad 20-24 años y jóvenes (13 puntos). 
 
Tabla N° 12. Distribución de nivel de conocimientos de estudiantes de Odontología de la 









3er 4to 5to 6to M F 1 2 3 4 Jo Ad 
Nivel de 
Conocimientos 
Media 31 31 32 33 31 32 30 32 32 27 32 27 
Máximo 41 41 43 43 42 43 35 43 40 31 43 31 
Mínimo 13 19 22 26 13 18 26 13 25 19 13 19 
D. S 6 5 5 5 5 5 3 6 4 7 5 7 
Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019. Donde M: masculino, F: Femenino, 1: 15-19 años, 
2: 20-24 años, 3: 25-29 años, 4: 30-34 años, Jo: Jóvenes, Ad: Adultos y DS: desviación estándar.  
 
 
Gráfico N° 01. Distribución porcentual del nivel de conocimientos en estudiantes de 
















Gráfico N° 02. Distribución porcentual del nivel de conocimientos en estudiantes de 









Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019. 
 
 
 Gráfico N° 03. Distribución porcentual del nivel de conocimientos en estudiantes de 














Gráfico N° 04. Distribución porcentual del nivel de conocimientos en estudiantes de 







Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019. 
 
 
Gráfico N° 05. Distribución porcentual del nivel de conocimientos en estudiantes de 













Tabla N° 13. Distribución de actitudes de estudiantes de Odontología de la UNMSM según año 
de estudios, sexo, rango de edades y grupo etáreo, 2019 
 Año de  
estudios 
Sexo 




3er  4to  5to  6to  M F 1 2 3 4 Jo Ad 
Actitudes 
Media 63 64 65 71 64 65 62 65 66 65 65 65 
Máximo 90 78 84 90 90 90 68 90 90 71 90 71 
Mínimo 46 48 52 58 46 46 53 46 48 58 46 58 
D.S 8 7 6 8 8 7 6 8 7 7  8 7 
Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019. Donde M: masculino, F: Femenino, 1: 15-19 a, 2: 
20-24 a, 3: 25-29 a, 4: 30-34 a, Jo: Jóvenes, Ad: Adultos y DS: desviación estándar.  
 
En la Tabla N° 13 se observa que el promedio más alto del puntaje del cuestionario de actitudes 
lo obtuvieron los estudiantes de 6to año (71 ptos), sexo femenino (65 ptos), de 25-29 años (66 
ptos); el promedio menor fue de estudiantes de 3er año (63 ptos), sexo masculino (64 ptos) y de 
15-19 años (62 ptos); jóvenes y adultos tuvieron el mismo puntaje promedio (65 ptos). El puntaje 
máximo lo obtuvieron estudiantes de 3er y 5to año, de ambos sexos, de 20-24 y 25-29 años  y 
jóvenes (90 ptos); sin embargo, el menor puntaje mínimo fue de estudiantes de  3er año, sexo 
masculino, de 20-24 años y jóvenes (46 ptos).  
 















Gráfico N° 07. Distribución porcentual de actitudes en estudiantes de Odontología de la 













Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019. 
 
 
Gráfico N° 08. Distribución porcentual de actitudes en estudiantes de Odontología de la 





















Gráfico N° 09. Distribución porcentual de actitudes en estudiantes de Odontología de la 










Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019. 
 
 
Gráfico N° 10.  Distribución porcentual de actitudes en estudiantes de Odontología de la 

















Tabla N° 14. Distribución de respuestas del cuestionario de conocimientos 
Dimensión Ítem Correcto Incorrecto Total  































1. Las ITS se definen como 162 92.05 14 7.95 176 100 
2. La infección por VIH se define como 110 62.50 66 37.50 176 100 
3. Relacione cada ITS con su respectivo agente 
etiológico, coloque entre paréntesis la letra que le 
corresponda 
Sífilis 162 92.05 14 7.95 176 100 
Gonorrea 168 95.45 8 4.55 176 100 
Clamidiasis 159 90.34 17 9.66 176 100 
Tricomoniasis 157 89.20 19 10.80 176 100 
4. Relacione cada ITS con su respectivo agente 
etiológico, coloque entre paréntesis la letra que le 
corresponda 
Herpes Genital 166 94.32 10 5.68 176 100 
Papiloma Humano 172 97.73 4 2.27 176 100 
Hepatitis B 172 97.73 4 2.27 176 100 
VIH- SIDA 176 100 0 0 176 100 
5. Marque las ITS que son causadas por bacterias 90 51.14 86 48.86 176 100 
6. Marque las ITS que son causadas por protozoarios 94 53.41 82 46.59 176 100 


























8. Marque las vías de transmisión de las ITS 166 94.32 10 5.68 176 100 
9. Las ITS transmitidas mediante relaciones sexuales orogenitales (sexo 
oral) según el Centro para Control y Prevención de Enfermedades (CDC) 60 34.09 116 65.91 176 100 
10. Señale la ITS que ha sido identificada en fluidos y/o secreciones 
humanos como sudor, lágrimas, saliva, sangre y fluidos de órganos 
sexuales 
66 37.50 110 62.50 176 100 
11. Marque cual es un factor de riesgo para adquirir ITS 132 75 44 25 176 100 



























13. Coloque verdadero (V) o falso (F) según 
corresponda en relación a las manifestaciones 
clínicas de las ITS 
Sífilis 36 20.45 140 79.55 176 100 
Gonorrea 148 84.09 28 15.91 176 100 
Clamidiasis 90 51.14 86 48.86 176 100 
Tricomoniasis 83 47.16 93 52.84 176 100 
14. Coloque verdadero (V) o falso (F) según 
corresponda en relación a las manifestaciones 
clínicas de las ITS 
Herpes Genital 47 26.70 129 73.30 176 100 
Papiloma Humano 146 82.95 30 17.05 176 100 
Hepatitis B 138 78.41 38 21.59 176 100 
VIH- SIDA 95 53.98 81 46.02 176 100 
15. Coloque verdadero (V) o falso (F) según 
corresponda en relación a manifestaciones orales 
de las ITS 
Sífilis 50 28.41 126 71.59 176 100 
Gonorrea 116 65.91 60 34.09 176 100 
Clamidiasis 104 59.09 72 40.91 176 100 
Tricomoniasis 62 35.23 114 64.77 176 100 
16. Coloque verdadero (V) o falso (F) según 
corresponda en relación a manifestaciones orales 
de las ITS 
Herpes Genital 147 83.52 29 16.48 176 100 
Papiloma Humano 144 81.82 32 18.18 176 100 
Hepatitis B 106 60.23 70 39.77 176 100 
















   
   

















17.  Relacione a cada ITS con su método de 
diagnóstico, coloque entre paréntesis la letra que 
le corresponda 
Sífilis 84 47.73 92 52.27 176 100 
Gonorrea 25 14.20 151 85.80 176 100 
Clamidiasis 31 17.61 145 82.39 176 100 
Tricomoniasis 69 39.20 107 60.80 176 100 
18.  Relacione a cada ITS con su método de 
diagnóstico, coloque entre paréntesis la letra que 
le corresponda 
Herpes Genital 121 68.75 55 31.25 176 100 
Papiloma Humano 149 84.66 27 15.34 176 100 
Hepatitis B 127 72.16 49 27.84 176 100 
VIH- SIDA 152 86.36 24 13.64 176 100 
19. Relacione a cada ITS con los medicamentos 
indicados para su tratamiento, coloque entre 
paréntesis la letra que le corresponda 
Sífilis 68 38.64 108 61.36 176 100 
Gonorrea 54 30.68 122 69.32 176 100 
Clamidiasis 50 28.41 126 71.59 176 100 
Tricomoniasis 42 23.86 134 76.14 176 100 
20. Relacione a cada ITS con los medicamentos 
indicados para su tratamiento, coloque entre 
paréntesis la letra que le corresponda 
Herpes Genital 84 47.73 92 52.27 176 100 
Papiloma Humano 63 35.80 113 64.20 176 100 
Hepatitis B 89 50.57 87 49.43 176 100 
VIH- SIDA 97 55.11 79 44.89 176 100 
21. Marque la opción que contenga las complicaciones de contraer ITS. 135 76.70 41 23.30 176 100 




La Tabla N° 14 indica que las preguntas con más del 50% de respuestas correctas de estudiantes 
de Odontología fueron 34  y las preguntas con más del 50% de respuestas incorrectas fueron 17. 
Los que tuvieron mayor porcentaje de respuestas correctas fueron las preguntas de agente 
etiológico del Papiloma humano, Hepatitis B y VIH-SIDA (97,73%, 97,73% y 100% 
respectivamente) y las respuestas con mayor porcentaje de respuestas incorrectas fueron las de 




Tabla N° 15. Distribución de respuestas del cuestionario de actitudes 
Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019. Donde Dim: dimensión, Comp: componente, MD: muy en desacuerdo, ED: en desacuerdo, NN: ni de acuerdo ni en desacuerdo, DA: de 
acuerdo y MA: muy de acuerdo. 
 
La Tabla N° 15 presenta que entre las respuestas de mayor puntuación, las de 5 puntos fueron las preguntas 1, 3, 5, 6, 12, 13 y 16 de las cuales las de mayor 
porcentaje fueron la 5 y 13 con 71,59% y 64,20% respectivamente. Por otro lado, las respuestas de menor puntaje fueron las de 2 puntos como las preguntas 2 
y 7 con 35,80% y 41,48%  respectivamente.  
Dim. Ítem 
MD ED NN DA MA Total  










 1. No es crucial indagar sobre apariciones de úlceras, pápulas, ampollas, máculas y bubones en la cavidad orofaríngea.  100 56.82 49 27.84 9 5.11 13 7.39 5 2.84 176 100 
3. Es importante conocer la conducta sexual del paciente en la elaboración de la historia clínica 3 1.70 10 5.68 26 14.77 67 38.07 70 39.77 176 100 
6. Pertenezco a un grupo profesional con alto riesgo de contagio de la ITS- VIH/SIDA 11 6.25 18 10.23 21 11.93 42 23.86 84 47.73 176 100 
10. Es relevante indagar sobre conductas de riesgo del paciente: trabajador(a) sexual, múltiples parejas sexuales 9 5.11 9 5.11 22 12.50 72 40.91 64 36.36 176 100 
13. El uso correcto de barreras protectoras es imprescindible para evitar el contagio de ITS- VIH/SIDA 2 1.14 2 1.14 12 6.82 47 26.70 113 64.20 176 100 










2. La extracción de un tercera molar retenida en paciente con  ITS- VIH/SIDA es un peligro para mi salud 12 6.82 32 18.18 32 18.18 63 35.80 37 21.02 176 100 
4. Me preocupa un posible contagio al realizar una restauración simple de resina en un paciente con ITS- VIH/SIDA 29 16.48 44 25.00 53 30.11 40 22.73 10 5.68 176 100 
7. A pesar de todas las medidas de bioseguridad siento temor de atender a un paciente con diagnóstico de ITS- VIH/SIDA 7 3.98 28 15.91 38 21.59 73 41.48 30 17.05 176 100 
8. Me disgusta atender pacientes con diagnóstico de ITS- VIH/SIDA porque aún estoy en proceso de formación profesional 16 9.09 48 27.27 62 35.23 34 19.32 16 9.09 176 100 
11. Me siento cómodo al realizar la historia clínica de un paciente con ITS- VIH/SIDA 8 4.55 22 12.50 87 49.43 40 22.73 19 10.80 176 100 










  5. Elaborar los protocolos de bioseguridad ayudará a evitar infecciones ITS- VIH/SIDA 5 2.84 3 1.70 6 3.41 36 20.45 126 71.59 176 100 
9. Es incómodo usar lentes protectores durante la realización de la historia clínica de un paciente con ITS- VIH/SIDA 31 17.61 44 25.00 42 23.86 41 23.30 18 10.23 176 100 
12. Es primordial adquirir conocimientos y práctica sobre el manejo de pacientes con alguna ITS- VIH/SIDA 4 2.27 5 2.84 15 8.52 52 29.55 100 56.82 176 100 
14. Prefiero derivar a otros centros especializados a todo paciente con diagnóstico de ITS- VIH/SIDA 12 6.82 34 19.32 80 45.45 28 15.91 22 12.50 176 100 
15. En mi condición de estudiante pienso que no debería atender pacientes con ITS- VIH/SIDA 24 13.64 44 25.00 69 39.20 25 14.20 14 7.95 176 100 




Tabla N° 16. Relación entre el nivel de conocmientos y actitudes de estudiantes de Odontologia 
de la UNMSM, 2019 
 Actitudes 




n 20 7 27 
% 19,8% 9,3% 100,0% 
Regular 
n 74 58 132 
% 73,3% 77,3% 100,0% 
Bueno 
n 7 10 17 
% 6,9% 13,3% 100,0% 
Total 
n 101 75 176 
% 100,0% 100,0% 100,0% 
Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019. 
 
La Tabla N° 16 muesta que los alumnos de Odontología de nivel de conocimiento malo, tiene 
mayor actitud indiferente (19,8%), los de nivel de conocimientos regular y bueno  tienen más 
actitud de aceptación con 77,3% y 13,3% respectivamente.  
 
Gráfico N° 11. Relación entre el nivel de conocimientos y actitudes de estudiantes de 













5.2. Análisis inferencial  
Tabla N° 17: Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov 
 Kolmogorov-Smirnova 
Estadístico gl Sig. (p) 
Nivel de conocimientos 0,392 176 0,000 
Actitudes 0,379 176 0,000 
Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019.  
La Tabla N° 17 muestra que se empleó la prueba de normalidad Kolmogorov Smirnov pues la 
muestra es mayor a 50 datos y se evidenció que ésta no tiene distribución normal (p=0,000).  
 
Tabla N° 18: Prueba no paramétrica Chi-cuadrado del nivel de conocimientos por actitudes  
 Valor gl Sig. (p) 
Chi2 de Pearson 4,996a 2 0,082 
Razón de verosimilitudes 5,148 2 0,076 
Asociación lineal por lineal 4,936 1 0,026 
N de casos válidos 176   
Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019. 
Se muestra en la Tabla N° 18 que no existe relación estadísticamente significativa entre las 
variables nivel de conocimiento y actitudes (p>0,05), por ello se acepta la hipótesis nula que 
plantea la independencia de ambas variables.  
 
Tabla N° 19: Prueba no paramétrica Chi-cuadrado del nivel de conocimientos y actitudes por 
covariables 
Variable  Nivel de conocimientos Actitudes 
Covariable AE S GE RE AE S GE RE 
Chi2 de 
Pearson  
0,251 0,649 0,617 0,904 0,011 0,704 0,743 0,950 
Fuente: Encuesta aplicada a estudiantes de Odontología de la UNMSM, 2019. Donde AE: años de estudios, S: sexo, GE: Grupo 
etáreo y  RE: Rango de edades.  
Del mismo modo, según la Tabla N°19 existe relación estadísticamente significativa entre años 
de estudio y las actitudes de los estudiantes de Odontología de la UNMSM, es decir, a mayor año 






La muestra de la presente investigación estuvo compuesta por estudiantes de 3er, 4to, 5to y 6to 
año de la Facultad de Odontología de la UNMSM en el año 2019, se buscó obtener la relación 
entre el nivel de conocimiento y las actitudes acerca de pacientes con ITS – VIH/SIDA y resultó 
que no existe relación (p= 0,082) entre las variables antes mencionadas, lo cual significa que éstas 
fueron afectadas por diversos factores no objetivos como por ejemplo: prejuicios, creencias, 
influencias socioculturales o religiosas y otros ya que son fenómenos humanos que se diferencian 
de fenómenos matemáticos que si pueden ser relacionados de forma directa o indirecta. Los 
estudiantes podrían conocer sobre el tema de investigación pero la actitud es influenciada por 
componentes aleatorios que resultan ser limitaciones propias de estudios  correlacionales.  
Los resultados hallados fueron similares al estudio que realizó Garbin et al (2018) no logró 
relacionar el nivel de conocimientos y las actitudes (Chi2 p> 0,05) en alumnos de Odontología 
frente a la Hepatitis B y VIH/ SIDA, igualmente, Valdéz (2018) no  halló relación entre nivel de 
conocimientos y actitudes (Chi2 p= 0,183) frente a pacientes VIH/ SIDA; así como Aguilar 
(2016) quien no encontró relación significativa entre nivel de conocimientos y actitudes (C. 
Spearman p=-0,064) frente a pacientes con Hepatitis B. Sin embargo, los estudios que si 
encontraron relación estadísticamente significativa fueron:  Iqbal et al (2015) ya que halló 
relación positiva entre las actitudes, conocimientos y conciencia (C. Spearman 0.892; 0.894 y 
0.901) de estudiantes de Odontología acerca de pacientes con VIH y Hepatitis B; Campos et al 
(2017) demostró relación entre nivel de conocimientos y actitudes (KW= 0,029) de alumnos de 
Medicina Humana, Enfermería y Odontología frente a pacientes con VIH/SIDA; Rostamzadeh 
et al (2018) halló relación entre conocimiento y actitud (p= 0,036 y C. Spearman= 0,20) de 
dentistas frente a Hepatitis B y C y VIH/SIDA y Camacho (2014) que sí encontró relación 
significativa (Chi2 p< 0,05) entre nivel de conocimientos y actitudes de estudiantes de la facultad 
de Medicina frente a ITS y conductas sexuales de riesgo.  
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Respecto al nivel de conocimientos de los estudiantes de Odontología frente a las ITS – 
VIH/SIDA fue malo (15,34%), regular (75,0%) y bueno (9,66%); los porcentajes mayores son los 
de nivel de con ocimiento regular y malo que sumados superan el 90%, lo cual denota que los 
universitarios tienen un bajo nivel de conocimiento. Se puede explicar este suceso analizando dos 
aspectos, la primera es la emision de los conocimientos por parte de los docentes principalmente 
y la segunda se refiere a la recepcion de la informacion, es decir, lo que el estudiantes hace con 
el conocimiento, su profundización y ampliación.  
En el estudio de Fernández et al(2013) halló nivel de conocimiento alto para el 51,2% de 
estudiantes de Odontología acerca de las ITS; Valdez (2018) estableció 57% nivel de 
conocimiento bueno frente a pacientes con VIH/SIDA; además Mantilla (2017) demostró un 
nivel de conocimiento bueno en odontólogos al 78% y Mani et al (2018) obtuvo un 57,8% de 
buen nivel de conocimiento de pacientes con VIH/SIDA o ITS en estudiantes de  Medicina. Por 
otro lado, Herrera y Zúñiga (2015) determinó nivel de conocimiento regular al 50% en alumnos 
de Odontología hacia VIH/SIDA, para Aguilar (2016) el nivel de conocimientos frente Hepatitis 
B fue regular (93,3%) y Quilcate (2015) obtuvo nivel de conocimiento regular al 59% frente a 
VIH/SIDA; del mismo modo, Rostamzadeh et al (2018) demostró un nivel de conocimiento 
medio de odontólogos frente a Hepatitis B, C y VIH/SIDA y Clavera et al (2012) el 84,5% de 
estomatólogos y técnicos de atención tuvieron conocimientos suficientes sobre enfermedades 
transmisibles como Blenorragia, Sífilis, Herpes virus, SIDA y Hepatitis B; Camacho (2014) 
obtuvo 50,8% de nivel de conocimiento medio de alumnos de Medicina frente a ITS; Campos et 
al (2017) estableció el 51,1% en universitarios frente a VIH/SIDA; Curi et a (2016) determinó 
en estudiantes de Ingeneria Mecánica el nivel de conocimiento de ITS-VIH/SIDA medio (59%); 
Delgado et al (2013) obtuvo un nivel de conocimiento regular 59,4% en estudiantes de 
Contabilidad y Enfermeria frente a ITS y VIH/SIDA; sin embargo, Zelada et al (2014) determinó 




Adicionalmente, el nivel de conocimiento regular fue mayor en cada año de estudio 64%; 72,9%; 
83,3% y 83,3% en 3er, 4to, 5to y 6to año respectivamente; del mismo modo, el nivel de 
conocimiento malo fue mayor que el bueno a excepción de los estudiantes de 5to año pues el 
mismo para ambas categorías (8,3%) y el 6to año donde el nivel de conocimiento bueno (10%) 
superó al malo (6,7%) lo cual se debería a que los estudiantes de estos dos últimos años de estudio 
cuentan con más conocimientos, práctica clínica e incluso hospitalaria; sin embargo, los de  3er 
año tuvieron mayor porcentaje de nivel de conocimiento bueno (12%) y malo (24%) y los de 6to 
año tuvieron mayor  nivel de conocimiento regular (83,3%), ello podría explicarse a que el 
conocimiento de ciencias básicas  brindado en los dos primeros años de estudio estuvieron más 
actualizados y próximos a los estduiantes de 3er año que de los estudiantes de años sucesivos. 
Acerca del nivel de conocimiento y el sexo, tanto mujeres como varones el nivel de conocimiento 
regular fue mayor (77,6 y 71,8% respectivamente), aunque el nivel de conocimiento malo y bueno 
fue mayor en varones 16,7% y 11,5% respectivamente y en mujeres el nivel de conocimiento 
regular fue mayor 77,6%; de ello se podria decir que parte de los estudiantes varones tienen mejor 
preparación por factores como tiempo o interés. Por otro lado, los rangos de edades los estudiantes 
de 30-34 años tuveron mayor porcentaje de nivel de conocimiento malo 33,3% y 0% en nivel de 
conocimiento bueno que podria explicarse como que los estudiantes de mayor edad no disponen 
de tiempo suficiente para dedicar a los estudios pues algunos podrían tener familia y trabajo en 
paralelo al estudio; por otro lado los estudiantes del rango de edades de 15-19 años tuvieron 20% 
de nivel de conocimiento malo y 0% en el bueno lo cual demuestra que los estudiantes de menor 
edad no ponen el suficiente interés en su desarrollo intelectual; aunque los estudiantes de 20-24 
años y de 25-29 años tienen el 10,9 y 7,7% en nivel de conocimiento bueno lo que se explicaria 
con que parte de los estudiantes dedican el tiempo adecuado para estudiar y ampliar sus  
conocimientos. Cabe mencionar que según el grupo etáreo de los estudiantes de Odontología, los 
jóvenes tuvieron 9,8% de nivel de conocimiento bueno y los adultos 0% además los estudiantes 
adultos tuvieron mayor porcentaje de nivel de conocimiento malo 33,3% que los jóvenes 15% 
debido a que los jóvenes disponen de mayor tiempo o interes para dedicarlo a sus estudios.  
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Se elaboraron analisis estadísticos Chi2 para la variable nivel de conocimientos y las covariables 
antes mencionadas a fin de hallar algún tipo de relacion estadisticamente significativa, resultando: 
años de estudio (p=0,251), sexo (p=0,649), rango de edades (p=0,617) y grupo etáreo (p=0,904) 
todos los datos no coincidieron con el valor p<0,05 que establece relaciones de significancia, por 
ende no se hallaron relaciones significativas entre dichas variables a diferencia del estudio de 
Valdéz (2018) que encontró relación entre el nivel de conocimientos y sexo femenino (Chi2 p= 
0,008) o que sean preclínicos y clínicos (Chi2 p<0,05) de Odontología frente al VIH/ SIDA y 
Chocare (2008) que hallo relación estadísticamente significativa (Prueba de Tuckey) entre el 
nivel de conocimientos y años de estudio de alumnos de Enfermería de 1er y 3er año.   
Respecto a las actitudes de los estudiantes de Odontología frente a los pacientes con ITS-
VIH/SIDA, se registraron actitudes de rechazo 0%, indiferencia 57,4% y aceptación 42,6% lo que 
denota que la actitud de indiferencia es la de mayor porcentaje que se podría explicar a un bajo 
interés o despreocupación en la atención apropiada de pacientes con ITS-VIH/SIDA aunque 
también un porcentaje cercano al 50% que tiene actitud de aceptación frente a los mismos 
pacientes lo cual muestra que se tiene un buen porcentaje de estudiantes que tratan a los pacientes 
haciendo de lado prejuicios, creencias inadecuadas o discriminación además ningún estudiante 
tuvo actitudes de rechazo hacia pacientes diagnosticados con ITS- VIH/SIDA.  
En el estudio de  Mantilla (2017), las actitudes de Cirujanos Dentistas fueron adecuadas al 60% 
frente a pacientes VIH/SIDA; para Mani et al (2018) los alumnos de Medicina demostraron 
mayor actitud de aceptación (77,9%) frente a pacientes con VIH/SIDA – ITS. Sin embargo, 
Valdez (2018) obtuvo como resultado de investigación un 79% de actitud indiferente de 
estudiantes de Odontología frente a pacientes VIH/SIDA,  Aguilar (2016) halló que la actitud fue 
predominantemente indiferente 93,3% hacia pacientes con Hepatitis B; así como Herrera y 
Zúñiga (2015) registró un 47,2% de actitud indiferente hacia pacientes con VIH/SIDA; incluso 
Rostamzadeh et al (2018) halló actitud neutral al 22,9% en odontólogos frente a Hepatitis B, C 
y VIH/SIDA, No se registró estudio alguno que demuestre mayor cantidad la actitud de rechazo.   
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Según los años de estudios y las actitudes de los estudiantes, solo los estudiantes de 6to año tienen 
mayor actitud de aceptación (70%) que de indiferencia (30%) y en todos los otros años es mayor 
la actitud de indiferencia lo cual se podría explicar ya que los estudiantes de 6to año tuvieron 
mayor contacto con pacientes clínicos e hospitalarios en cierto punto tendrían mayor experiencia 
en cuanto al trato de pacientes con ITS- VIH/SIDA. Por otro lado, en canto a los estudiantes de 
sexo masculino y femenino ambos tuvieron mayor porcentajes de actitud indiferente (59 y 56,1% 
respectivamente) aunque los varones tuvieron mayor actitud de indiferencia 59% y las mujeres 
más actitud de aceptación 43,9% lo cual podría explicarse debido a que las mujeres tendrían 
mayor empatía con los pacientes que los estudiantes varones.  
Respecto a los rangos de edades, los estudiantes de 30-34 años tuvieron el mayor porcentaje de 
actitud indiferente (66,7%) que es mayor en todos los rangos de edad que podría deberse a que 
los estudiantes de mayor edad tienen menor empatía o tolerancia hacia los pacientes; por otro lado 
los estudiantes de 25-29 años tuvieron mayor actitud de aceptación (46,2%) se explicaría como 
que los estudiantes de dicho rango de edad tienen mejor predisposición de atención y manejo de 
pacientes con ITS-VIH/SIDA . Acerca de los grupos etáreos en los estudiantes, se obtuvo que los 
adultos tuvieron mayor actitud indiferente (66,7%) que los jóvenes (57,2%) y a su vez, la actitud 
de aceptación fue mayor en jóvenes (42,8%) que en los adultos (33,3%).  
Se elaboraron análisis estadísticos Chi-cuadrado para la variable actitudes y las covariables antes 
mencionadas a fina de hallar algún tipo de relacion estadisticamente significativa, resultando: 
años de estudio (p=0,011), sexo (p=0,704), rango de edades (p=0,743) y grupo etáreo (p=0,950) 
de los cuales solo existió reacion entre actitudes y años de estudio pues (p<0,05) lo cual se 
interpreta de la siguiente forma: a mayor año de estudio hay una mejor actitud.  Del mismo modo, 
Valdéz (2018) halló relación entre actitudes y el sexo masculino (Chi2 p= 0,045) hacia pacientes 
VIH/ SIDA de alumnos de Odontología, incluso Acosta et al (2011) concluyó que existe relacion 
significativa entre la actitud positiva y estudiantes preclínicos (de 1er a 4to ciclo) (p=0,0257) 
frente a pacientes con VIH-SIDA; por otro lado, Rostamzadeh et al (2018) también halló relación 
significativa entre las actitudes y edad superior a 30 años (p=0,021), experiencia laboral mayor o 
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igual a 10 años (p<0,001) y laborar en oficina dental (p=0,016) en odontólogos frente al manejo 
de pacientes con  Hepatitis B, C y VIH-SIDA así como el estudio de  Mantilla (2017) relacionó 
actitudes y grupos etáreos de mayor edad (p= 0,031) y actitud adecuada en odontólogos varones 
(p= 0,014); adicionalmente Tung et al (2015) demostró diferencia estadisticamente significativa 






















- No existe relación entre el nivel de conocimiento y actitudes de los estudiantes de la Facultad 
de Odontología de la UNMSM frente a pacientes con ITS-VIH/SIDA. Solo se halló relación 
estadísticamente significativa entre los años de estudios y las actitudes (p= 0,011), es decir, a 
mayor año de estudio había una mejor actitud.  
 
- El nivel de conocimiento de los estudiantes de la Facultad de Odontología de la UNMSM fue 
15,3% malo, 75% regular y 9,7% bueno, los que tuvieron mayor nivel de conocimiento bueno 
fueron estudiantes de 3er año (12%), sexo masculino (11,5%), de 20-24 años (10,9%) y 
jóvenes (9,8%); los de mayor nivel de conocimiento medio fueron estudiantes de 5to y 6to 
año (83,3%), sexo femenino (77,6%), de 15-19 años (80%) y jóvenes; por último los de mayor 
nivel de conocimiento malo fueron estudiantes de 3er año (24%), sexo masculino (16,7%), 
de 30-34 años (33,3%) y adultos (33,3%).  
 
- Las actitudes de los estudiantes de la Facultad de Odontología de la UNMSM fue 0% de 
rechazo, 57,4% de indiferencia y 42,6% de aceptación. Las actitudes de aceptación fueron 
mayores en los estudiantes de 6to año (70%), sexo femenino (43,9%), de 25-29 años (46,2%) 
y jóvenes (42,8%); por otro lado, las actitudes de indiferencia fueron mayores en los 








VIII. RECOMENDACIONES  
 
- Basándonos en los resultados, se recomienda mejorar el enfoque de la política del Plan de 
Estudios de la Facultad de Odontología de la UNMSM frente a las ITS – VIH/SIDA, así como 
fomentar y motivar actitudes de inclusión y no discriminación o aceptación de pacientes con 
alguna enfermedad infecciosa como ITS – VIH/SIDA.  
 
- Respecto al nivel de conocimientos, se recomienda implementar enfoques metodológicos que 
procuren mejorar la calidad de la enseñanza de forma continua y exigente los aspectos 
teóricos básicos de enfermedades infecciosas tales como agentes causales, vías de 
transmisión, factores de riesgo, manifestaciones clínicas y orales, diagnóstico, tratamiento y 
complicaciones a fin de que el estudiante construya una base sólida en la que pueda 
sustentarse.  
 
- Respecto a las actitudes, se recomienda reevaluar políticas curriculares respecto al manejo de 
pacientes con ITS-VIH/SIDA con el fin de fomentar competencias de trato igualitario, no 
discriminatorio e inclusivo que a su vez mejore la disposición de los estudiantes frente a 
dichos pacientes.  
 
- Se recomienda desarrollar más estudios que incluyan conocimientos, actitudes y prácticas 
(CAP), propuesto por el Ministerio de Salud, en estudiantes de Odontología hacia pacientes 
con ITS- VIH/SIDA ya que éstos permitirían explorar el comportamiento de los estudiantes 
en la práctica clínica y hospitalaria, así como realizar futuros estudios en otras universidades 
públicas o privadas.  
    
- Se recomienda la elaboración de una guía de protocolos de atención a pacientes con ITS- 
VIH/SIDA dirigida a los universitarios  y su disposición para incrementar las fuentes de 
información acerca de dichas patologías y cómo manejar a los pacientes. 
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X. ANEXOS  
 
10.1. ANEXO N° 01: Tamaño de muestra  
n= 
𝑍2∗𝑁∗𝑝∗𝑞 𝑒2∗(𝑁−1)+(𝑍2∗𝑝∗𝑞) 
Z= Nivel de confianza (cotejar con tabla de valores de Z) 
 
Tabla N° 20. Valores de Z 
Z 1,28 1,65 1,96 2,17 2,24 2,33 2,58 
Nivel de confianza 80% 90% 95% 97% 97,5% 98% 99% 
Fuente: Sampieri (2012) 
p= % de la población que posee el atributo deseado  
q= % de la población que no posee el atributo deseado (1-p) 
N= Tamaño del universo (notable pues es finito) 
e= Error de estimación de máximo dado 
n= Tamaño de la muestra  




303,48640,7875+0,9604 = 303,4864 1,7479  
Resultado:   n= 173,629 
Finalmente, el tamaño mínimo de la muestra sería 174 estudiantes.   
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Se aplica el muestreo estratificado para elegir la muestra, a fin de representar cada grupo 
de la muestra con homogeneidad y comparar los resultados entre segmentos (105); por ello 
se hallan el número de integrantes de cada estrato:  
  n estrato 1= 
𝑛∗𝑁 𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎𝑡𝑜 1𝑁  
n EI III=   
174∗90316  = 49,55 = 50 
n EI IV= 
174∗86316    = 47,35 = 48 
n EI V=    
174∗86316  = 47,35 = 48 
n Internado Hospitalario= 
174∗54316  = 29,73 = 30 
 
Tabla N° 21. Determinación de la población por muestreo por estratos 
Curso anual actual Población (N) Muestra (n) 
EI III 90 50 
EI IV 86 48 
EI V 86 48 
Internado hospitalario 54 30 
TOTAL 316 176 
Elaboración propia 
Finalmente, el tamaño de la muestra es de 176  estudiantes, distribuidos en 50, 48, 48 y 30 



















































































































Respuestas:   1. D   2. B  3. ACDB   4. BCAD  
5. D    6. A  7. B   8. B   9. B  
10. C   11. D  12. D  13. FVVF  14. FVVF  
15. FVVF   16. VVFV  17. CBDA 18. BADC  19. CADB 





































Preguntas 1, 2, 4, 7, 8, 9, 14, 15, y 17: (1-2-3-4-5)  




10.5. ANEXO N° 05: Determinación de escalas para las variables  
 
Nivel de conocimientos: Se empleará la escala vigesimal establecida por el Ministerio de 
Educación del Perú (MINEDU) en la Directiva N° 004-VMGP-2005.  
- Bueno:  (
 34 ∗  Vmax+ 1) – Vmax = ( 34 ∗51+ 1) – 51 = 39,2 – 51 = 39 – 51 
- Regular:  (
 12 ∗ Vmax + 1) -   34 ∗ Vmax = ( 12 ∗ 51+ 1) -   34 ∗51= 26,5- 38,2 = 27- 38 
- Malo:  0 - 
 12 ∗Vmax = 0 -  12 ∗ 51 = 0 – 25,5 = 0-26  
 
Tabla 22. Determinación de la escala del nivel de conocimientos 
Nivel de conocimiento Sistema  vigesimal La investigación 
Bueno  (A) Logro previsto 16-20 39-51 
Regular  (B) En proceso 11-15 27-38 
Malo  (C) En inicio 0-10 0-26 
Valor  máximo  20 51 
Valor  mínimo 0 0 
Elaboración propia 
 
Actitudes: Se empleará la Escala tipo Likert que establece las siguientes ecuaciones para 
establecer su escala. 
Sea la constante   K:  
 𝑉𝑚𝑎𝑥−𝑉𝑚𝑖𝑛3  =  90−183  = 24 
- Aceptación:  (Vmax- K) +1 –Vmax = (Y-K) +1 – Y = (90-24)+1- 90 = 67-90 
- Indiferencia: (Vmin + K) – Vmax -K  = (X+K) – (Y-K) = (18+24) – (90-24) = 42- 66 
- Rechazo: Vmin – (Vmin + K) -1 = 0– (Y-K) +1 = 0 – (18+24) -1 = 0- 41 
 
Tabla 23. Determinación de la escala de actitudes 
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Actitudes Escala tipo Likert La investigación 
Aceptación  (Vmax- K) +1 –Vmax 67- 90 
Indiferencia   (Vmin + K) – Vmax -K 42- 66 
Rechazo   Vmin - (Vmin + K) -1 18-41 
Puntaje máximo  Y 90 
Puntaje mínimo X 18 
































10.7. ANEXO N° 07: Prueba de confiabilidad del estudio piloto   
 
Cuestionario de Conocimientos 
Tabla N° 24. Prueba de confiabilidad K-Richardson para el cuestionario de conocimientos 





Cuestionario de Actitudes 
Tabla N° 25. Prueba de confiabilidad Alfa de Cronbach para el cuestionario de actitudes 
Estadísticos de fiabilidad 





























































































10.10. ANEXO N° 10: Fotografías de la ejecución 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
